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Dans les écrits scientifiques et dans la pratique de la psychothérapie, deux modèles 
cognitifs sont reconnus pour expliquer les symptômes du TOC et pour guider les 
thérapeutes dans le traitement de ce trouble. Il s’agit du modèle basé sur les inférences 
(MBI) et le modèle des évaluations cognitives (MÉC).  Ces deux modèles ont obtenus 
des appuis empiriques permettant de valider, dû moins partiellement, leurs constituants 
principaux. Selon le modèle conceptuel basé sur les inférences, la confusion inférentielle 
est la résultante d’un processus de raisonnement subjectif, s’appuyant sur des 
possibilités imaginées et qui ne tient pas compte des évidences dans la réalité. Le client 
serait porté à faire des inférences non pertinentes dans son contexte et à confondre la 
réalité et l’imaginaire. La confusion inférentielle serait ainsi l’élément cognitif principal 
et responsable du développement et du maintien du TOC. Selon le modèle des 
évaluations cognitives, ce seraient plutôt la présence de croyances spécifiques au TOC 
qui seraient en cause. Ainsi, dans ce modèle, un système de croyances biaisées 
amènerait le client à évaluer de manière fautive le contenu de certaines pensées 
dérangeantes. Quelques recherches préliminaires récentes ont trouvé qu’il existait un 
certain chevauchement entre ces deux modèles cognitifs mais que la confusion 
inférentielle pouvait mieux expliquer les symptômes du TOC que les croyances 
obsessionnelles. Le but de cette étude était de vérifier les relations entre la confusion 
inférentielle, les croyances obsessionnelles et les symptômes du TOC. Selon notre 1
ère
 
hypothèse, le changement des confusions  inférentielles serait un meilleur prédicteur des 
symptômes du TOC à la fin d’un traitement que ne le serait le changement des croyances 
obsessionnelles. Notre 2
e
 hypothèse prédisait que le changement des confusions inférentielles 
se révélerait comme un médiateur entre le changement des croyances obsessionnelles et 
 
le changement des symptômes du TOC. Par le biais d’analyses de régression et de 
médiation effectuées à partir de données provenant de questionnaires remplis par 109 
participants souffrant de TOC et ayant suivi une thérapie de 24 sessions, nous avons 
obtenu des résultats indiquant que le changement des confusions inférentielles est un 
prédicteur majeur et indépendant des symptômes du TOC en fin de traitement. Par 
ailleurs, en accord avec les critères de Sobel, nos analyses de médiation ont mis en 
évidence que le changement des croyances obsessionnelles ne montraient plus de liens 
directs avec le changement des symptômes du TOC lorsque nous prenons en compte le 
changement des confusions inférentielles. Le changement des confusions inférentielles 
agirait donc comme un médiateur entre ces deux variables suggérant que le changement 
des symptômes du TOC relèverait du changement des confusions inférentielles plutôt 
que du changement des croyances obsessionnelles. Ces résultats nous portent à 
recommander l’utilisation du MBI dans le traitement du TOC pour des questions de 
cohérence dans la démarche psychothérapeutique ainsi que pour une meilleure efficience 
du traitement. Il est suggéré que le traitement du TOC se faisant à partir du MBI 
permettrait de réduire chez le client, tant la présence d’inférences non-pertinentes que de 
croyances non-fondées, offrant ainsi une thérapie plus complète. 
Mots-clefs : Trouble obsessionnel-compulsif, modèle basé sur les inférences, modèle 
des évaluations cognitives, confusion inférentielle, croyances obsessionnelles.
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Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est un trouble de santé mentale grave 
rapporté comme l’un des troubles psychiatriques les plus fréquents et estimé comme 
ayant une prévalence à vie entre 1.9 et 2.5 % selon une étude épidémiologique impliquant 
plus de 40,000 personnes dans 7 pays (Weissman et al., 1994). Il se classe au 10
e
 rang 
des maladies les plus invalidantes selon l’Organisation mondiale de la santé (Murray & 
Lopez, 1996) et occupe le 4
e
 rang dans les troubles de santé mentale les plus prévalents 
(Kessler et al., 2005).  Plus récemment, une étude épidémiologique menée aux États-
Unis par Ruscio, Stein, Chiu et Kessler (2010) montrent que la prévalence à vie du TOC 
demeure inchangée (2.3 %). 
Le TOC se caractérise par la présence d’obsessions ou de compulsions, mais 
habituellement les deux sont présents. Une obsession est définie par une pensée, une 
image ou une impulsion qui sont récurrentes, non voulues et causant de la détresse. Une 
compulsion consiste en un comportement ou une action mentale qui se produit de façon 
répétitive et que la personne se sent poussée à accomplir. La compulsion a pour fonction 
de réduire l’anxiété ou d’éviter une conséquence appréhendée (APA, 2013). D’autres 
comportements comme l’évitement, la neutralisation et la mise en place de stratégies 
sécurisantes peuvent aussi remplir la même fonction que les compulsions. L’évitement 
consiste à faire un effort afin de ne pas se retrouver en contact avec un déclencheur de 
l’obsession, la neutralisation quant à elle se défini comme une stratégie visant à 
supprimer les pensées liées à l’obsession (p.ex. écouter de la musique, remplacer la 
pensée obsessionnelle par une autre pensée) et les stratégies  sécurisantes sont des 
moyens mis en place afin d’augmenter le sentiment de sécurité (p. ex., s’assurer d’avoir 




dangereuses). Les personnes souffrant du TOC peuvent aussi avoir recours de façon 
répétitive à des demandes de réassurance à leurs proches cherchant ainsi à se faire 
convaincre que leurs obsessions ne sont pas fondées.   
Différents degrés de prise de conscience du trouble peuvent être observés chez 
les clients ayant un TOC.  Ainsi, certaines personnes montrent une bonne prise de 
conscience à l’effet que leurs obsessions et compulsions résultent d’un trouble 
psychologique. D’autres affichent une faible prise de conscience ou encore une absence 
de prise de conscience. Ce dernier cas correspond à ceux endossant des croyances 
délirantes, c'est-à-dire avec une complète conviction que leurs croyances 
obsessionnelles-compulsives sont vraies, justes, exactes, raisonnables et justifiées (p.ex., 
« Je suis totalement convaincu que si mes mains sont contaminées je tomberai gravement 
malade »).  Dans les écrits sur le TOC, ce type de croyances, aussi appelées « idées 
surévaluées », se situeraient à un extrême d’un continuum allant de « bonne prise de 
conscience » à « aucune prise de conscience/idées délirantes ». Une étude de Foa et al. 
(1995) montre qu’environ 30 % de la clientèle souffrant du TOC se caractérise par une 
faible prise de conscience ou l’absence de prise de conscience. Plus récemment, Alonso et 
al. (2008) ont obtenu des résultats similaires chiffrant à 36 % les clients ayant une faible 
prise de conscience dans le TOC. Ces clients sont reconnus comme répondant peu aux 






Le TOC est reconnu comme étant un trouble hétérogène dont le tableau clinique 
fait état de différents types d’obsessions et de compulsions et qui est souvent associé à 
d’autres troubles de manière variable (Calamari et al.,2006; Sookman, Abramowitz, Calamari, 
Wilhelm, & McKay, 2005).  Dans une étude récente, Abramowitz et al. (2010) répertorient 4 
sous-types de symptômes du TOC : 1) les obsessions liées à la contamination avec des 
rituels de lavage, 2) les obsessions portant sur la peur de nuire à autrui ou de faire des 
erreurs liées à des rituels de vérification, 3) les obsessions concernant l’incomplétude et 
la symétrie associées à l’ordre et au rangement et 4) les obsessions à contenus religieux, 
sexuels ou agressifs liées à des rituels manifestes ou mentaux visant à les neutraliser. 
Ces symptômes sont souvent décrits comme étant accompagnés d’un sentiment de doute 
pathologique et de la crainte d’être responsable d’un malheur (First & Tasman, 2006). 
L’évolution du TOC est fluctuante et chronique et peut handicaper la vie sociale, familiale et 
professionnelle de manière significative chez des gens qui autrement auraient bien 
fonctionné (Rasmussen & Eisen, 1992). Ce trouble est généralement associé à une faible 
qualité de vie (Moritz, Kloss, Jahn, Schick, & Hand, 2003) en entraînant souvent une 
perte de temps considérable (au moins 1 heure par jour) (APA, 2013) pouvant aller 
jusqu’à des journées entières. Certaines personnes souffrant de TOC sévère demeurent 
incapables de se rendre dans des lieux essentiels comme l’épicerie ou l’hôpital ou sont 
incapables de quitter leur domicile. Des études ont démontré que ses impacts se généralisent 
à de multiples sphères de vie : épuisement au travail, problèmes conjugaux, réduction de 
l’estime de soi et de la qualité des relations sociales (Hollander, Kwon, Stein, & 
Broatch, 1996). Par ailleurs, le TOC augmenterait aussi le risque de dépression, de 




rarement sans traitement (O’Connor, Todorov, Robillard, Borgeat, & Brault, 1999; Perugi 
et al.,1998; Pinto, Mancebo, Eisen, Pagano, & Rasmussen, 2006). 
Les causes du TOC 
Les causes du TOC ont été étudiées selon plusieurs angles, tant sur le plan biologique 
que sur le plan psychologique.  Aucun consensus n’est cependant établi à l’heure actuelle. 
Les modèles biologiques.  Les modèles biologiques se sont intéressés aux facteurs 
patho-physiologiques, génétiques et auto-immunes (Abramowitz, Taylor, & Mackay, 2009). 
Parmi les facteurs physiologiques possiblement impliqués dans le TOC, les systèmes 
sérotoninergique, dopaminergique et glutamatergique ont été ciblés. Par ailleurs, des études 
faites à partir d’imageries fonctionnelles suggèrent que les symptômes du TOC sont mis en 
œuvre par le circuit striato-thalamo-orbitofrontal. Les études génétiques quant à elles 
n’ont pas réussi à identifier un gène associé au TOC mais suggèrent, à partir d’études sur 
des jumeaux, que des facteurs génétiques contribueraient à la hauteur de 27 à 47 % de la 
variance dans les mesures du TOC (Abramowitz, Taylor, & Mckay, 2009). Selon ces 
études, lorsque le TOC se développe pendant l’enfance, la variance expliquée par les 
gènes serait encore plus élevée (45-65%), suggérant que les facteurs génétiques seraient 
plus importants dans le TOC pédiatrique. Finalement, certains cas de TOC chez les 
enfants pourraient être causés par une infection à un streptocoque qui entraîne une 
inflammation des noyaux gris centraux. Ces cas représenteraient environ 10 % des  TOC 
chez les enfants et pourraient être traités avec succès avec des antibiotiques s’ils sont soignés 




Les modèles biologiques ont récolté certains appuis empiriques mais ne peuvent 
répondre à la question qui a trait à l’hétérogénéité dans la présentation des symptômes du 
TOC.  Ainsi, ces modèles ne peuvent expliquer pourquoi une personne développerait un 
TOC à thème de contamination avec des rituels de lavage alors qu’une autre, un TOC de 
type d’incomplétude et de symétrie avec compulsions d’ordre et de rangement. Abramowitz 
et al. (2009) proposent une explication pouvant résoudre cette énigme en suggérant que le 
TOC soit causé à la fois par des facteurs biologiques et psychologiques, ces derniers seraient 
alors responsables du ou des sous-types développés par le client. Bien que cette proposition 
semble combler la brèche des modèles biologiques, d’autres études semblent nécessaires 
pour comprendre les liens entre les différents facteurs biologiques et les facteurs 
psychologiques.  
Les modèles psychologiques. Les théories psychologiques sur le TOC ont pris 
naissance dans les débuts de la psychiatrie avec Esquirol en 1838, puis avec Pierre Janet 
et Freud au début du XX
e
 siècle.  Freud avait publié en 1909 son analyse d’un homme 
aux prises avec des obsessions et des compulsions à thème d’agression, qu’il avait 
surnommé « l’homme aux rats » (Rat Man) (Thapaliya, 2017).  Selon la théorie articulée 
par Freud, le TOC résultait de conflits inconscients non résolus. Bien qu’au début de la 
psychiatrie les théories de type psychanalytique représentaient les modèles privilégiés sur 
lesquels reposaient les traitements psychologiques, il appert qu’aujourd’hui les évidences 
scientifiques s’avèrent insuffisantes pour soutenir que ces approches sont efficaces pour 
le traitement du TOC (van Niekerk, 2018). Les causes psychologiques du TOC relevées 
dans les écrits scientifiques sont essentiellement de nature cognitive et/ou comportementale.  




empirique robuste : celle ciblant des croyances dysfonctionnelles et idiosyncratiques basée 
sur le modèle des évaluations cognitives (MÉC), et celle ciblant le raisonnement inductif 
et la présence de confusions inférentielles dans le raisonnement, nommée modèle basé 
sur les inférences (MBI). La théorie comportementale quant à elle, explique l’étiologie du 
TOC par les effets des conditionnements opérants et répondants, le conditionnement 
répondant justifierait la présence des obsessions et le conditionnement opérant, la présence 
des compulsions et le maintien du TOC. D’autres modèles psychologiques se sont 
développés dans les dix dernières années dont le modèle de la thérapie métacognitive et 
les modèles dits de 3
e
 vague dont l’approche de la pleine conscience et celle d’acceptation 
et d’engagement font partis. Il s’agit d’approches de type TCC davantage transdiagnostiques 
mais pour lesquelles des adaptations pour le traitement du TOC ont été développées.  
Bien que ces nouvelles approches suscitent un intérêt grandissant chez les chercheurs et 
les cliniciens, il manque actuellement de preuves scientifiques permettant d’établir leur 
efficacité pour le traitement du TOC.  Nous approfondirons donc plus loin les trois 
modèles ayant cumulé à ce jour le plus d’appuis empiriques pour le traitement du TOC, 
et plus spécifiquement, les modèles MÉC et MBI qui sont au cœur de nos questions de 
recherche dans le contexte de cette thèse. 
Les traitements pour le TOC 
Il existe 3 types de traitements pour le TOC : les traitements pharmacologiques, 
les interventions médicales/chirurgicales et les traitements psychologiques. 
La pharmacothérapie. La pharmacothérapie est une forme de traitement 




d’un trouble visé. Parmi tous les traitements disponibles, la pharmacothérapie s’avère le 
traitement le plus utilisé chez les patients ayant un TOC (Öst, Havnen, Hansen, & Kvale 
2015). Des essais randomisés contrôlés (ERC) portant sur la médication indiquent que 
les traitements les plus efficaces pour le TOC appartiennent à la classe des antidépresseurs. 
Il s’agit plus précisément de certains inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS) et 
de quelques inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) (Reddy, Alur, 
Manjunath, Kandevel, & Math, 2010). Selon une méta-analyse de 9 études randomisées 
avec doubles-aveugles, les patients ayant un TOC et qui ne répondaient pas aux IRS à 
leur dose maximale après 3 mois pouvaient bénéficier de l’ajout d’un antipsychotique 
comme le Risperidone et le haloperidol (Abramowitz et al., 2009). Par ailleurs, deux revues 
systématiques d’ERC ont visé à comparer l’efficacité des traitements médicamenteux et 
psychothérapeutiques pour le TOC. Skapinakis et ses collaborateurs (2016) ont analysé 
54 ERC qui visaient à comparer différents traitements psychothérapeutiques et 
pharmacologiques (ISRS et Clomipramine).  Selon leurs conclusions, tous les traitements 
analysés se sont montrés supérieurs aux médicaments placebos. Aucun des médicaments ne 
s’est montré plus efficace qu’un autre et la psychothérapie s’est avérée plus efficace que la 
médication. Öst et al., (2015) obtiennent des conclusions similaires dans leur revue 
contenant 37 ERC. Ainsi, ces chercheurs conclut que la psychothérapie de type cognitivo-
comportementale est supérieure aux antidépresseurs et que l’ajout d’un antidépresseur au 
traitement psychothérapeutique n’est pas mieux que l’ajout d’un placebo. Néanmoins, 
malgré ces données, la combinaison des traitements psychothérapeutique et 




donné la présence de certaines limites contenues dans la plupart des ERC (Skapinakis et al., 
2016). 
Les interventions médicales/chirurgicales. Ces types d’interventions utilisées 
pour réduire les symptômes du TOC ne sont recommandés que chez les patients ayant 
un TOC sévère et réfractaire aux traitements pharmacologiques et psychothérapeutiques 
(Abramowitz et al., 2009). Bien qu’il n’existe pas de définition précise de ce qui 
correspond au terme « réfractaire aux traitements », il est communément accepté que les 
clients réfractaires sont ceux qui, malgré l’utilisation adéquate de plusieurs traitements 
efficaces, ne bénéficient que d’une faible réponse à l’ensemble des traitements (Reddy et 
al., 2010). 
Les interventions médicales consistent en procédures chirurgicales telles la chirurgie 
lésionnelle (p. ex., la capsulotomie antérieure, la cingulotomie dorsale antérieur et la 
leucotomie limbique) ou la stimulation cérébrale profonde qui consiste en l’implantation 
d’un dispositif sous la peau, qui envoie une stimulation électrique dans des parties très 
ciblées du cerveau. Les cibles optimales de stimulation sont inconnues à l’heure actuelle 
mais les évidences suggèrent que les noyaux accumbens seraient les substrats 
anatomiques thérapeutiques pour ce type de procédures (Bear, Fitzgerald, Rosenfeld, & 
Bittar, 2010). La stimulation cérébrale profonde réduirait d’environ 50 % les symptômes 
du TOC chez les clients réfractaires aux traitements (Bear et al., 2010). Cette procédure 
devrait être considérée comme un traitement auxiliaire  plutôt qu’un remplacement des 
stratégies psychologiques et pharmacologiques. Ce traitement représente une option pour 
les clients ayant échoué tous les autres traitements et dont le fonctionnement est 




Les traitements psychologiques. Les traitements psychologiques se donnent par 
le biais de psychothérapies. Les psychothérapies sont des traitements psychologiques qui 
visent à provoquer des changements d’attitudes, de comportements, de manières de 
penser ou de réagir chez une personne, afin de lui permettre de mieux se sentir, de 
trouver des réponses à ses questions, de résoudre des problèmes, de faire des choix, de 
mieux se comprendre (Ordre des psychologues du Québec, 2017). Les psychothérapies 
ayant obtenu le plus d’appuis empiriques pour le traitement du TOC sont les thérapies de 
type cognitivo-comportementales (TCC) (Knopp, Knowles, Bee, Lovell, & Bower, 
2013; Steketee, Siev, Fama, Keshaviah, Chosak, & Wilhem, 2011).  Ces thérapies sont 
reconnues comme des traitements efficaces pour réduire ou éliminer les symptômes du 
TOC ou encore en améliorer leur contrôle. Le National Institute for Clinical Excellence 
(NICE) considère la psychothérapie de type TCC comme un traitement de choix pour le 
TOC (NICE, 2005) et leur  avis est partagé par le American Psychiatric Association (APA, 
2007, 2013) ainsi que par l’Institut national de la santé et de la recherche médicale 
(INSERM, 2012) qui relèvent des décennies de recherches appuyant empiriquement cette 
modalité de traitement pour le TOC. 
Les thérapies TCC sont décrites comme étant des psychothérapies centrées sur la 
modification de pensées et de comportements problématiques qui sont responsables du 
développement d’un trouble ou encore responsables du maintien de ce dernier. Les 
thérapies TCC appliquent des principes dérivés de la recherche scientifique afin de traiter et 
modifier certains comportements humains. De plus, la TCC s’intéresse d’abord à la solution 
des problèmes actuels et en second lieu uniquement, à la compréhension de leur origine dans 




directive, structurée et relativement de courte durée (IUSMM, 2017).  Il existe 3 types de 
thérapies de type TCC visant traiter le TOC : la thérapie comportementale basée sur 
l’exposition et la prévention de la réponse (EPR), la thérapie des évaluations cognitives 
(TÉC) basée sur le MÉC et la thérapie basée sur les inférences (TBI) dont les 
fondements découlent du MBI. 
Le modèle de l’exposition avec la prévention de la réponse (EPR).  Parmi toutes 
les techniques utilisées dans l’intervention de type TCC dans le traitement du TOC, celle 
ayant su démontrer le plus d’efficacité à ce jour est nommée « exposition avec 
prévention de la réponse » (EPR) (Farrell & Boschen, 2011; Olatunji, Rosenfield, Tart, 
Cottraux, Powers, & Smits, 2013; Öst et al., 2015). Cette technique prend sa source du 
modèle phobique de la théorie de l’apprentissage qui a été développée, notamment, par 
Ivan Pavlov et B.F. Skinner, afin d’expliquer le phénomène de l’acquisition et de 
l’extinction de la peur. Ainsi, le modèle phobique vise à expliquer l’étiologie des troubles 
reliés à l’anxiété. Il stipule que le TOC se développerait par conditionnement classique 
par lequel les obsessions et leurs déclencheurs externes seraient des stimuli conditionnés 
qui provoqueraient de l’anxiété et de la peur. L’évitement, les compulsions ainsi que 
d’autres comportements similaires visant la sécurité, seraient des stratégies de gestion de 
l’anxiété et de la peur qui se maintiendraient dans le répertoire comportemental de 
l’individu par le phénomène du conditionnement opérant (Meyer, 1966). Ainsi, puisque 
le rituel compulsif réduirait soudainement l’anxiété ressentie, il augmenterait le désir de 
l’émettre à nouveau (Metzner, 1963). Le but ultime de l’EPR en thérapie est d’amener le 
client à une habituation de ses états internes aversifs en l’encourageant à s’exposer aux 




de façon structurée, tout en lui demandant d’éviter de s’engager dans tous comportements 
visant la recherche de sécurité (p. ex., les compulsions ou la neutralisation). L’exposition 
peut se faire « in vivo », c’est-à-dire directement en situation provoquant la peur, ou en 
imagination, en demandant au client d’imaginer les conséquences qu’il appréhende s’il 
devait se retrouver dans la situation redoutée. À titre d’exemple, une personne craignant 
frapper un piéton avec sa voiture sans s’en rendre compte, pourrait être amenée à se 
pratiquer à conduire dans des rues en présence de nombreux piétons et de s’exposer au 
doute qu’elle a peut-être frappé quelqu’un sans s’en rendre compte et être tenue responsable 
de l’accident. Suite à ses exercices d’exposition, le client doit éviter d’aller vérifier s’il y a 
eu accident sur les lieux où il a conduit ou encore de vérifier les nouvelles afin de 
s’assurer qu’aucun accident n’ait eu lieu. L’EPR prédit qu’à long terme, en l’absence 
d’actions compulsives, l’anxiété diminuera, ce qui engendrera l’extinction des 
conditionnements en cause (Foa & Kozak, 1986; Foa & McNally, 1996; Rachman & 
Hodgson, 1980).    
Mécanismes actifs dans l’EPR.  La recherche expérimentale s’est intéressée aux 
mécanismes en jeu dans l’extinction des apprentissages par conditionnement. Le terme 
mécanisme fait référence aux processus ou autres éléments responsables du changement 
thérapeutique (Kazdin, 2009). Dans leur article visant à faire une mise à jour des 
connaissances actuelles sur le mécanisme d’extinction, Asnaani, McLean et Foa (2016) 
rappellent que le fondement théorique de l’EPR postule qu’une confrontation répétée à 
un stimulus provoquant la peur combinée à l’absence de la conséquence appréhendée 
résulte en une habituation et ainsi, une réduction de la peur. Bien que les chercheurs 




thérapeutique dans le TOC, les mécanismes précis et la façon de les activer demeurent 
mitigés (Conelea & Freeman, 2015). Deux théories dominantes sur les mécanismes de 
l’EPR ont été mises de l’avant depuis le début des années 1980 : la théorie des 
processus émotionnels proposée par Rachman (1980) puis élaborée par la suite par Foa 
et Kozak en 1986, et la théorie du défaut d’inhibition, mise de l’avant par Craske et al. 
en 2008.   
Selon la théorie des processus émotionnels, une structure de la représentation 
de la peur serait inscrite dans la mémoire (Foa & Kozak, 1986; Rauch & Foa, 2006).  
Cette structure de nature cognitive serait composée d’idées concernant le stimulus 
déclencheur de la peur (p.  ex., une araignée), ses propres réactions à ce stimulus (p. ex., 
l’impulsion de fuir l’araignée), et leurs significations associées (p. ex., « Cette araignée est 
dangereuse et pourrait m’attaquer, je dois donc m’éloigner d’elle pour me protéger »). 
Ces différentes composantes de la structure de la peur seraient inter-reliées de sorte que 
l’activation d’un seul des éléments provoquerait l’activation de la structure complète 
(Asnaani et al., 2016). Selon cette théorie, deux conditions sont nécessaires pour arriver 
à un processus émotionnel menant au rétablissement du client anxieux : 1) la structure 
de la peur doit être activée, et 2) de nouvelles informations incompatibles avec celles 
contenues dans la structure de la peur doivent être disponibles et être incorporées à la 
mémoire de la structure pathologique.  Ainsi, selon cette théorie, lorsque la structure de 
la peur est activée et que des informations incompatibles sont observées (p. ex., en 
demeurant près de l’araignée et en constatant qu’elle n’attaque pas et que tout se passe 
bien), il se développerait une nouvelle structure, nommée structure correctrice, qui 




de l’habituation (réduction de la peur) pendant les séances d’exposition serait un indice 
d’un apprentissage réussit d’une structure correctrice. En d’autres mots, afin d’obtenir 
une efficacité à long terme, le thérapeute doit amener son client à s’exposer au stimulus 
provoquant sa peur de manière à ce que cette peur soit activée et cela, en incitant le 
client à se maintenir en situation d’exposition jusqu’à ce qu’il se produise une réduction 
de la peur (habituation) en cours de séance ainsi qu’entre les séances d’exposition (Arch 
& Abramowitz, 2015). 
Dans une revue d’études évaluant la capacité de prédiction du modèle des 
processus émotionnels, Asnaani et al., (2016) concluent que ni l’activation de la peur, ni 
la réduction de la peur pendant l’EPR ne permettent de prédire le succès thérapeutique.  
Ils rapportent à cet effet plusieurs études, dont celles de Kozak, Foa & Steketee (1988) et 
de Grayson, Foa et Steketee (1982) qui ne trouvent pas de liens significatifs entre la 
diminution subjective de la peur, la réduction du rythme cardiaque et la réduction des 
symptômes du TOC après une série de séances d’EPR. Asnaani et al. (2016) rapportent 
même des études dont celle de Foa et al. (1983)  montrant une relation négative entre 
l’activation de la peur et la réduction des symptômes du TOC lors de séances d’EPR.  
Dans leur article portant sur le modèle du défaut d’inhibition des pensées intrusives, 
Arch & Abramowitz (2015) soutiennent que la validité scientifique de la théorie des 
processus émotionnels n’est pas bien supportée par la recherche et soulignent qu’elle ne 
tient pas compte des nouvelles données sur l’apprentissage et la mémoire. 
La théorie du déficit de l’inhibition qui a été proposée plus récemment par Craske 




développement de nouvelles associations cognitives non-anxiogènes, aussi appelées 
associations inhibitrices, qui coexisteraient avec les anciennes associations pathologiques. 
Pour les tenants de ce modèle, le succès d’une EPR serait expliqué par une meilleure 
capacité du client à activer les nouvelles associations et d’inhiber les anciennes 
associations pathologiques. Une rechute serait constatée dans un cas où il y aurait un 
retour de l’activation des anciennes associations  (Foa et McLean, 2016). Selon cette 
théorie, après extinction de la peur, un même stimulus conditionné serait associé à deux 
significations concurrentes: l’ancienne signification provoquant la peur ainsi que la 
signification non-pathologique issue du nouvel apprentissage (Bouton, 1993). Craske, 
Treanor, Conway, Zbozinek & Vervliet (2014) stipulent que des recherches portant sur 
les mécanismes neuronaux impliqués dans l’extinction de la peur supportent les 
fondements du modèle du déficit de l’inhibition. À titre d’exemple, ils mentionnent deux 
études de Milad et al., (2007 et 2009), qui suggèrent qu’une région du cortex (cortex 
dorso-cingulaire-antérieur) agit comme médiateur ou modulateur dans l’expression de la 
peur et dans l’apprentissage de l’extinction de la peur chez l’humain. Ces chercheurs 
suggèrent que ce serait plus précisément une dysfonction dans l’activation de cette 
région qui serait responsable du déficit dans le rappel d’une expérience d’extinction chez 
des participants souffrant d’État de stress post-traumatique. Craske et al., (2014) 
formulent des recommandations afin d’optimiser l’apprentissage de l’inhibition lors des 
séances d’EPR et soutiennent que la mise en place de ces éléments permettront 
d’améliorer les effets à long terme du traitement en misant sur une meilleure 




Une revue des écrits scientifiques publiée par Jacoby et Abramowitz (2016)  
portant sur l’apprentissage de l’inhibition dans l’extinction de la peur, fait état d’un 
manque d’études visant à vérifier les hypothèses dérivées de ce modèle. De plus, ils 
soulignent que les études actuellement disponibles sur ce modèle se sont  davantage centrées 
sur son application pour les phobies simples et d’autres troubles anxieux plutôt sur des 
présentations plus complexes comme dans le cas du TOC.   
Études d’efficacité de l’EPR. Plusieurs méta-analyses sur l’EPR ont démontré 
des tailles d’effets suggérant que la majorité des clients traités avec l’EPR ont bénéficié 
du traitement (Abramowitz 1996, 1997, 1998 ; Van Balkom, Van Oppen, & Vermeulen, 
1994). Cependant, bien que 75 % à 85 % des personnes traitées tirent profit de cette 
technique pour le traitement du TOC, seulement 50 % d’entre elles maintiennent à long 
terme un niveau de fonctionnement similaire à la population normale (Abramowitz, 1998).  
Par ailleurs, Simpson, Huppert, Petkova, Foa, & Liebowitz, (2006) rapportent un taux de 
rémission de 71 % chez les participants d’essais cliniques randomisés utilisant de façon 
intensive la technique de l’EPR. Cependant, en tenant compte des participants ayant 
abandonné le traitement, ce taux chute à  52 %. Ces dernières données laissent donc à 
penser que, bien que l’EPR soit efficace avec la clientèle souffrant du TOC, plusieurs 
clients se désistent avant la fin du traitement éliminant leur chance de rétablissement et 
que par ailleurs, un nombre appréciable de clients assidus au traitement conservent des 
symptômes  au point d’en porter encore le diagnostic.  
Le modèle des évaluations cognitives (MÉC).  Au cours des années 1980, des 
théories pour le TOC dites cognitives ont vu le jour permettant ainsi d’apporter un 




1999). Ces théories cognitives cherchaient entre autres à expliquer le maintien des 
obsessions malgré l’arrêt des compulsions, phénomène contredisant le modèle de 
l’habituation de la théorie de l’apprentissage (Shafran, Radomsky, Coughtrey, & 
Rachman, 2013). Il est donc suggéré par les théories cognitives que l’échec d’habituation 
dans le TOC est attribuable au maintien de cognitions problématiques (Rachman, 1997; 
Salkovskis, 1985).  Ainsi, contrairement au modèle comportemental centré sur les actions 
compulsives, les modèles cognitifs cherchent à faire la lumière sur la nature et le rôle 
des obsessions dans le TOC (Salkovskis, 1999).  À l’instar des travaux de Beck (1976) 
dont la théorie stipule que l’anxiété est causée par l’interprétation négative de stimuli, 
Salkovskis (1985) dans son étude phénoménologique portant sur l’analyse des 
cognitions dans le TOC, avait suggéré que l’étiologie et le maintien des obsessions 
étaient attribuables à l’évaluation négative que faisait le client de certaines de ses 
pensées.  Par ailleurs, Clark (1986) et Clark et al. (1997) avaient aussi démontré  
l’existence du lien entre l’anxiété et les cognitions chez les clients aux prises avec un 
trouble panique. Ils avaient ainsi observé que chez ces clients, l’intensification de 
certaines sensations corporelles et/ou de leurs interprétations catastrophiques 
accroissaient la probabilité d’une réaction de panique.    
Selon le modèle cognitif proposé par Salkovskis (1985), la pensée obsessionnelle 
prendrait son origine dans des cognitions se présentant comme des intrusions. Les intrusions 
sont définies comme des idées, des pensées, des doutes, des images ou des impulsions 
qui interfèrent ou interrompent le cours normal de la pensée à cause de leur nature 
déplaisante ou du fait qu’elles sont qualifiées d’inacceptables (Salkovskis, 1999). Ces 




avec le TOC que dans la population non-clinique (Salkovskis & Harrison, 1984). Cependant, 
ce qui distinguerait les intrusions normales des intrusions obsessionnelles ne serait pas 
tant leur occurrence ou leur caractère incontrôlable mais plutôt l’interprétation que fait le 
client de leur occurrence et/ou de leur contenu (Freeston, Rhéaume et Ladouceur, 1996;  
Rachman, 1997; Salkovskis, 1985; Shafran et al., 2013). Les intrusions se développeraient 
donc en obsessions si le client évalue que leurs contenus sont hautement importantes ou 
menaçantes (Abramowitz et al. 2009). Afin de justifier le besoin des clients ayant un 
TOC de faire des compulsions, Salkovskis (1985, 1989b) propose que leurs interprétations 
porteraient plus spécifiquement sur leur responsabilité dans le tort qui pourrait se 
produire dans leur vie de tous les jours.  Ainsi, les compulsions des clients viseraient à 
les rassurer face à leur responsabilité en regard à leur sécurité et celle des autres.  Les 
travaux découlant des hypothèses de Rachman et de Salkovskis portant sur l’analyse des 
cognitions dans le TOC ont inspiré plusieurs chercheurs à investiguer la présence de 
biais cognitifs spécifiques et responsables du maintien du TOC (Shafran et al., 2013).  
Afin de colliger l’ensemble de ces travaux, le Obsessive Compulsive Cognitions Working 
Group (OCCWG) a été formé. 
Mécanismes actifs dans la thérapie des évaluations cognitives (TÉC). La 
recherche sur l’étiologie et la persistance des obsessions et des compulsions selon 
l’angle de la TÉC a porté sur les structures cognitives, les processus impliqués dans le 
TOC ainsi que sur le contenu des obsessions.  Bien que l’emphase soit placée sur des 
variantes différentes selon les chercheurs, les tenants de cette approche s’entendent sur 
un consensus voulant que la signification de l’obsession pour la personne souffrant du 




biais interprétatifs de la personne ayant un TOC seraient causés par la présence d’un 
système de croyances idiosyncratiques grandement influencé par des schémas cognitifs 
spécifiques (OCCWG, 1997; 2003).  Six domaines de croyances dysfonctionnelles ont 
d’abord été identifiés comme étant associés au développement ainsi qu’au maintien du 
TOC : 1) l’intolérance à l’incertitude, 2) le sens des responsabilités exagéré, 3) le 
perfectionnisme, 4) la surestimation du danger, 5) l’exagération de l’importance accordée 
aux pensées et 6) l’importance de contrôler les pensées  (OCCWG, 1997). Ces six 
domaines de croyances ont par la suite été regroupés en trois dimensions : 1) la 
responsabilité exagérée/la surestimation du danger, 2) le perfectionnisme/le besoin de 
certitude et, 3) l’importance accordée aux pensées/le besoin de contrôler les pensées 
(OCCWG, 2005). Ces dimensions peuvent être mesurées par le Questionnaire des 
croyances obsessionnelles (QCO-44) développé par l‘OCCWG (2005) dans le but 
d’identifier le profil des croyances obsessionnelles des clients ayant un TOC. La figure 1 
résume les mécanismes en jeu selon ce modèle dans lequel certaines croyances sont à la 





Figure 1. Mécanismes impliqués dans le modèle des évaluations cognitives (MÉC). 
Salkovskis (1999) dans son article dédié aux processus impliqués dans le  TOC 
propose que la compréhension du problème obsessionnel  repose essentiellement sur 
l’interprétation des intrusions (pensées, images, impulsions et doutes) mais que certains 
facteurs engendrés par ces interprétations seraient responsables du maintien des 
intrusions. Ainsi, l’interprétation catastrophique d’une intrusion pourrait 1) porter une 
personne à accorder davantage d’attention à cette pensée et créer un biais dans son 




tristesse et la détresse; 3) favoriser l’utilisation de stratégies contreproductives comme la 
suppression de pensées ou l’évitement de pensées; 4) encourager l’usage d’actions 
neutralisantes comme les rituels, les compulsions, la réassurance.  Ces facteurs auraient 
pour effets de maintenir la présence des intrusions dérangeantes et renforceraient les 
interprétations erronées de ces intrusions. 
Des études ont permis d’appuyer le modèle conceptuel des évaluations cognitives.  
Entre autres, Abramowitz, Khandker, Nelson, Deacon, & Rygwall (2006) et 
Abramowitz, Nelson, Rygwall, & Khandker (2007) ont démontré que les croyances 
obsessionnelles pouvaient prédire de manière prospective le développement d’un TOC 
chez la mère dans la période post-partum. Par ailleurs, des chercheurs  ayant manipulé 
de manière expérimentale l’interprétation d’intrusions ont démontré que les 
interprétations négatives provoquaient l’augmentation des intrusions ainsi que la 
détresse leur étant associées (Rassina, Merckelbacha, Murisa, & Spaana, 1999). 
Corcoran et Woody (2009) ont mis en évidence que la suppression de pensées 
considérées comme importantes pour des personnes avaient un effet contreproductif, 
entraînant une augmentation de l’anxiété et de l’humeur dépressive ainsi que la 
récurrence de ces pensées. Solem, Haland, Vogel, Hansen et Wells (2009) ainsi que 
Whittal, Thordarson & McLean (2005) ont trouvé que des changements au niveau des 
croyances obsessionnelles étaient reliés de manière significative avec la sévérité des 
symptômes du TOC. 
Selon le modèle des évaluations cognitives, la modification des croyances 




(Rachman, 1997 ; Salkovskis, 1999). Ce modèle prédit la persistance des obsessions 
aussi longtemps que les croyances obsessionnelles demeurent intactes et que les 
obsessions disparaîtront suivant l’affaiblissement ou l’élimination de ces croyances 
(Rachman, 1997). L’objectif de la thérapie cognitive basée sur le MÉC consiste donc à 
restructurer les interprétations liées aux intrusions. Les techniques utilisées visent à remettre 
en question les pensées erronées et à amener les clients à identifier des pensées alternatives 
plus réalistes. Ces interventions permettront aux clients de reconnaître que leurs craintes 
sont dans les faits peu probables. Ce constat diminuerait l’anxiété chez le client, puis par 
conséquent, son besoin d’accomplir des compulsions. 
Études d’efficacité de la TÉC. Ce traitement qui met l’accent sur la modification 
de croyances erronées et considérées comme spécifiques au TOC s’est montré performant 
en termes de rétention de clients en thérapie réduisant ainsi le taux d’abandon retrouvé 
avec l’EPR (Abramowitz, Taylor & Mackay, 2005; Whittal, Robichaud, Thordarson, & 
McLean, 2008). Par contre, bien que la TÉC démontre un meilleur taux de rétention des 
participants aux études cliniques, plusieurs études concluent qu’elle ne serait pas plus 
efficace que la thérapie basée sur l’EPR (Abramowitz, Taylor, & McKay, 2005; O’Connor, 
Aardema, & Pélissier, 2005; Olatunji et al., 2013). Dans une méta-analyse récente 
portant sur 37 études d’efficacité de la thérapie TCC pour le TOC, Öst et al. (2015) 
concluent qu’il n’y a pas de différences significatives entre les résultats d’une thérapie 
basée sur l’EPR et ceux d’une thérapie basée sur la TÉC. D’autres travaux ont démontré 
que, peu importe la modalité thérapeutique, des symptômes résiduels du TOC demeurent 
présents après une thérapie TCC pourtant considérée efficace (De Hann, 2006; Fisher & 




Le modèle basé sur les inférences (MBI).  Au cours des années 1990, un 
troisième modèle de type TCC pour le TOC s’est développé. Il s’agit du modèle basé sur  
les inférences. Ce modèle considère le TOC comme un trouble du raisonnement plutôt 
qu’un trouble anxieux (O’Connor & Robillard, 1999). Ainsi, plutôt que d’expliquer la 
présence des obsessions par une association d’éléments anxieux ou par une mauvaise 
interprétation des pensées intrusives, le MBI conceptualise les obsessions comme des 
doutes que la personne souffrant du TOC crée à travers un processus de raisonnement 
particulier. Lors de ce processus de raisonnement, cette personne confondrait des 
possibilités hypothétiques imaginées avec de réelles probabilités. Puisque ce type de 
confusion du raisonnement se situerait spécifiquement dans le raisonnement inductif, 
donc dans la façon particulière de l’individu à élaborer des inférences, il a été nommé 
confusion inférentielle (O’Connor, Koszegi, Aardema, van Niekerk, & Taillon, 2009). Selon 
le MBI, la confusion inférentielle serait l’élément-clé responsable d’engendrer des doutes 
dans l’esprit du client ainsi que d’alimenter la pensée obsessionnelle de ce dernier de 
manière à ce qu’il la considère valide et crédible.   
  Dans leur livre Beyond Reasonable Doubt portant sur les processus de 
raisonnement impliqués dans le TOC, O’Connor, Aardema et Pélissier (2005) suggèrent 
que bien que le TOC puisse ressembler à plusieurs égards à une phobie, il s’en 
distinguerait puisque le client obsessionnel ne craindrait pas ce qui est présent et visible 
(p.ex. une araignée) mais ce qui pourrait être présent mais non perceptible (p.ex., « Bien 
que je vois que mon poêle est éteint, il se pourrait qu’il soit tout de même  allumé »). Ce 
type de crainte du client obsessionnel est aussi différent de la crainte de celui qui est 




d’anxiété généralisée. De fait, la crainte dans le TOC ne concerne pas ce qui pourrait 
arriver dans un futur mais plutôt ce qui pourrait être présent maintenant et qui ne 
pourrait être vu/perçu (p.ex., « Il pourrait y avoir des virus du VIH sur la poignée de la 
porte mais je ne peux le savoir vraiment puisqu’on ne peut pas voir les virus ») ou qui 
pourrait échapper à la conscience (p.ex., « Je pourrais être un pédophile qui refuse de se 
l’admettre »). 
L’étude expérimentale de Pélissier et O’Connor (2002) portant sur les mécanismes 
de raisonnements déductif et inductif impliqués dans le TOC a été inspirée des travaux de 
Reed (1977, 1991) qui concluaient à des différences entre diverses populations cliniques 
au plan de ces types de raisonnement. Par exemple, Reed (1977) avait comparé un 
groupe de 30 participants obsessionnels à un groupe contrôle de participants 
psychiatriques non-obsessionnels dans leur capacité à solutionner des tâches 
d’arithmétiques. Tel que prédit, les participants obsessionnels avaient mieux réussi que 
le groupe contrôle dans les tâches structurées, faisant appel au raisonnement déductif, 
mais avaient moins bien réussi aux problèmes nécessitant une approche intuitive, 
pragmatique et un raisonnement inductif (p.ex., une série de chiffres à compléter).  Afin 
d’expliquer ces résultats, l’auteur de l’étude propose l’interprétation à l’effet qu’il existe 
un déficit d’organisation et de structuration de l’expérience chez les participants 
obsessionnels. Selon Reed (1977), les personnes obsessionnelles, conscientes de leurs 
déficits, tenteraient de compenser en « sur-structurant » leur démarche de réflexion, en 
portant plus d’attention aux détails, en devenant « sur spécifiques », en recherchant une 
plus grande quantité d’informations et en reportant leur décision. Leur approche aux 




d’hypothèses se faisant concurrence, ce qui augmenterait le délai nécessaire à la 
résolution des problèmes. Reed soulignait l’importance d’examiner davantage les 
processus inductifs dans le TOC afin d’en tirer des applications cliniques pour le traitement 
du TOC.  
À l’instar des  conclusions de Reed, Pélissier et O’Connor (2002) soulèvent des 
différences au plan du raisonnement inductif entre les participants souffrant d’un TOC et 
ceux souffrant d’anxiété généralisée ainsi que des participants d’un groupe contrôle non-
clinique. Ainsi, seul le groupe TOC a montré une réduction du niveau de conviction dans 
une tâche où les participants devaient générer des raisons permettant de supporter une 
affirmation arbitraire. Les auteurs suggèrent que dans leur processus de raisonnement 
inductif, les personnes ayant un TOC induisent des doutes là où elles devraient avoir des 
certitudes.  Ces doutes apparaîtraient parce qu’elles généreraient une quantité trop élevée 
d’inférences créant ainsi des confusions dans leur raisonnement. Une autre étude 
expérimentale menée par Pélissier, O’Connor et Dupuis (2009) arrivent à des résultats 
similaires. Dans cette étude qui comparait la performance d’un groupe de participants 
ayant un TOC avec un groupe contrôle non-TOC dans leurs habiletés de raisonnement 
inductif, il est démontré que le groupe ayant un TOC avait tendance plus que le groupe 
contrôle à douter d’une conclusion initiale lorsque des conclusions alternatives leur 
étaient présentées par l’examinateur. Les auteurs de l’étude concluaient que les 
participants ayant un TOC doutaient davantage à cause d’une forte tendance à accorder 
trop de crédibilité à des modèles mentaux provenant de sources extérieures. Wong et al. 
(2017) dans une étude expérimentale récente valident le lien associant un processus de 




expérimentale mesurant l’utilisation d’un processus de raisonnement inverse 
(raisonnement s’appuyant sur des éléments hypothétiques pour conclure sur un état de 
fait plutôt que sur des éléments observables) auprès 138 participants. Ils ont constaté que 
l’adhésion au processus de l’inférence inverse était associée aux symptômes du TOC 
même lorsqu’étaient contrôlées les croyances obsessionnelles et la détresse générale. 
Par ailleurs, le MBI postule qu’il existe des différences entre les intrusions dites 
normales et celles se produisant dans le TOC.  Ce point de vue contredit les nombreuses 
études appuyant la conceptualisation de l’universalité du phénomène des intrusions. Ce sont 
des études portant sur le contexte dans lequel apparaissaient les intrusions qui ont mené les 
auteurs du MBI à préconiser l’existence de distinctions entre les intrusions du TOC et 
les intrusions normales et ce, malgré des contenus analogues. Ainsi, dans leur étude, 
Julien, O’Connor, & Aardema (2009) ont trouvé que près de la moitié des intrusions des 
participants ayant un TOC étaient indirectement déclenchées par le contexte dans lequel 
elles se produisaient. En comparaison, les intrusions des participants non-cliniques se 
produisaient majoritairement en lien direct avec le contexte. Un lien direct est un lien où 
un indice perceptible par les sens déclenche une pensée lui étant reliée (p.ex., une odeur 
de fumée déclenche la pensée qu’une chandelle est demeurée allumée). Un lien indirect 
quant à lui est un lien dans lequel aucune information n’est disponible au moment où la 
pensée émerge (p.ex., se poser la question si une chandelle est restée allumée sans que la 
vue ou l’odorat n’aient détecté que ce soit le cas). Appuyant cette dernière étude, Audet 
et al. (2016) ont retrouvé auprès de 248 participants non-cliniques que les intrusions 
apparaissant sans liens avec leur contexte d’apparition étaient associées à un plus haut 




Considérée comme une thérapie cognitive, la thérapie basée sur les inférences 
(TBI) encourage chez le client la compréhension du processus de raisonnement impliqué 
dans le TOC et n’exige pas qu’il s’expose aux situations TOC redoutées. Ainsi, cette 
thérapie se veut peu menaçante et donc plus attrayante pour les personnes vivant avec un 
niveau élevé d’anxiété, ce qui réduirait le taux de refus ou d’abandon en cours de 
traitement (O’Connor et al. 2005).   
Mécanismes actifs dans la TBI. La TBI se centre sur le raisonnement responsable 
de la création des doutes non-fondés dans la pensée obsessionnelle. Une des 
caractéristiques fondamentales de cette pensée concerne l’importance accordée aux 
« peut-être », c’est-à-dire aux possibilités hypothétiques. Essentiellement, cette pensée 
obsessionnelle se distinguerait de la pensée non-obsessionnelle qui elle, se contente tout 
simplement d’accepter ce qui est perçu par les sens et considéré comme le « bon sens ».  
Selon l’approche de la TBI, peu importe le sous-type de TOC du client, sa pensée 
obsessionnelle typique en situation de TOC empruntera toujours la même séquence. Cette 
séquence débuterait invariablement par un doute sur un état de fait. Le doute initial, 
aussi appelé « inférence primaire », serait donc le point de départ dans la séquence 
obsessionnelle-compulsive. Le second élément, donc celui suivant le doute initial, serait 
une pensée qui découlerait logiquement du doute initial et serait caractérisé par de 
l’appréhension. Il concernerait ce qui pourrait arriver advenant que le doute initial était 
vrai. Ces appréhensions, aussi appelées « inférences secondaires », sont en d’autres mots, 
des conséquences possibles imaginées par le client. Ces deux éléments de la séquence du 
TOC se déclineraient comme dans l’exemple suivant: « Des gens ont peut-être marché 




des pesticides, il pourrait donc être contaminé (inférence primaire)…et s’il est contaminé, 
je me contaminerai à mon tour et cela nuira à ma santé et celle de mes proches (inférence 
secondaire). Les inférences secondaires auraient pour effet d’augmenter l’anxiété ressentie 
chez le client et seraient souvent ses sources principales de préoccupation. D’ailleurs, 
selon O’Connor et al. (2009), lors des séances initiales, les clients ayant un TOC auraient 
surtout tendance à rapporter des pensées ou des émotions issues de leurs inférences 
secondaires plutôt que de leurs inférences primaires. Ces inférences secondaires produiraient 
donc un état d’inconfort ou dans les cas plus sévères une détresse marquée. Finalement, 
afin de réduire l’inconfort ou la détresse ou encore pour prévenir les conséquences 
appréhendées, le client aura recours au dernier élément de la séquence obsessionnelle, c’est-
à-dire la compulsion. Un exemple de la séquence obsessionnelle est illustré dans la figure 2. 
 
Figure 2. Éléments composants l’enchaînement obsessionnel selon le modèle basé sur 











































Selon la TBI, les clients, de par leur style de raisonnement, produisent des 
pensées qui les amènent à douter de la nature d’une situation, de l’innocuité d’un objet 
ou  encore les amènent à douter d’eux-mêmes. L’ensemble de leurs pensées prend la 
forme d’un narratif. Ce narratif peut être obtenu simplement en demandant au client de 
justifier son doute initial. À titre d’exemple, un client pourrait légitimer la validité de son 
doute d’être homosexuel malgré qu’il soit marié à sa conjointe depuis de nombreuses 
années et qu’il n’ait jamais ressenti d’attirance sexuelle envers un homme. Son narratif 
pourrait contenir des arguments du type: « Je remarque qu’il y a tant de gens de nos 
jours qui réalisent qu’ils sont gais, j’imagine qu’ils n’ont pas toujours connu leur 
préférence sexuelle et qu’ils en ont pris conscience seulement tard à l’âge adulte. Je me 
souviens de m’être déjà déguisé avec des vêtements de filles lorsque j’étais enfant; cela 
pourrait indiquer que je suis gai. Enfin, je pourrais être gai sans vraiment vouloir le 
reconnaître». Ce type de narratif peut devenir particulièrement élaboré et apparaître comme 
des vérités incontestables pour les clients. Bien que les narratifs obsessionnels se composent  
essentiellement d’arguments logiques, donc de phénomènes cognitifs, les tenants de la TBI 
soutiennent que puisque ces arguments sont accompagnés d’images mentales, d’émotions 
et de sensations, ils deviennent davantage des expériences « vécues ». Ces expériences 
donneraient de la force au narratif et leur conféreraient un sentiment de profonde réalité.   
Tel que décrit précédemment, le doute initial (l’inférence primaire) serait causé 
par le phénomène de la confusion inférentielle. Divers processus mèneraient le client à 
faire des confusions inférentielles mais deux d’entre eux seraient davantage impliqués 




tendance à se  méfier des ses sens et 2) de la tendance à investir la pensée dans des 
possibilités imaginées (Aardema et al., 2010; O’Connor et al., 2005).  
La méfiance des sens, qui se trouve reliée de près à l’investissement dans les 
possibilités imaginées, réfère à la tendance à ignorer les informations présentes et 
disponibles dans « l’ici et maintenant » pour conclure sur un état de faits. En d’autres 
mots, ce processus amènerait une personne à se méfier des éléments pouvant être perçus 
par les sens ou encore à se méfier des évidences. Cette propension à discréditer des 
informations réelles est justifiée par le client par sa volonté d’aller plus en profondeur 
dans la réalité des choses. Toutefois, plutôt que de permettre au client de s’approcher de la 
réalité, ce processus l’en éloignerait. La méfiance des sens serait aussi responsable du fait 
que le client maintienne ses conclusions en dépit de la présence d’évidences les 
contredisant (p.ex., Aucune trace de saleté sur le tapis alors que le client le considère sale).  
Le processus de la méfiance des sens avait été décrit par O’Connor et Robillard (1995) dans 
leur article portant sur des observations cliniques de clients souffrant de TOC chronique 
n’ayant pas profité d’un traitement TCC standard.  Les auteurs avaient mis en évidence des 
particularités concernant les peurs de ces clients comme le fait qu’elles ne concernaient pas 
les aspects visibles et objectifs de l’objet de la peur (p.ex., « je ne vois pas de saletés sur la 
poignée de la porte mais il se pourrait qu’elle soit tout de même sale »; « Je ne vois pas de 
fourmis sur mon divan mais elles pourraient se cacher dans la plante qui est tout près »). 
Les auteurs avaient aussi soulevé  l’ incapacité de ces clients à rapporter clairement ce qu’ils 
avaient vu ou constaté lors d’une situation obsessionnelle vécue. Outre leur tendance à se 
passer de l’utilisation de leurs perceptions, ces clients rapportaient se méfier des 




demeurerais convaincu qu’il y aurait quand même quelque chose »). Ainsi, ces clients ne se 
fiaient pas aux informations présentes et perceptibles puisque selon eux, ces informations  
n’étaient ni fiables, ni utiles à leurs yeux.  Ces observations avaient donc amené les auteurs à 
poser l’hypothèse que les peurs obsessionnelles concernaient davantage ce qui pouvait être 
là plutôt que ce qui l’était réellement et qu’un processus imaginaire pouvait donc être 
responsable des peurs dans le TOC.  
L’investissement dans les possibilités imaginées est un processus, quant à lui, qui 
réfère à la tendance chez le client à générer des états de faits possibles en l’absence 
d’indices pertinents qui les justifieraient. À titre d’exemple, un client pourrait réfléchir 
aux divers types de contaminants auxquels il s’exposerait s’il tenait la rampe d’un 
escalier roulant dans un centre d’achat.  Il en ferait un inventaire en élaborant plusieurs 
possibilités dont celles connues comme posant un risque grave pour la santé. 
La tendance à l’investissement dans les possibilités imaginées et la méfiance des 
sens ont été investiguées dans deux études soit celle d’Aardema, O’Connor, Pélissier et 
Lavoie (2009) et celle d’Aardema et O’Connor (2012).  D’abord, Aardema et al. (2009) 
ont cherché à quantifier les variabilités dans les doutes chez des participants ayant un 
TOC. Pour ce faire, ils ont créé une tâche expérimentale (Inference Process Task) dans 
laquelle des participants ayant un TOC (n=50) étaient comparés à un groupe contrôle 
non-clinique (n=22) dans leur capacité à résoudre des situations faisant appel à la 
logique et où ont leur présentait en alternance, des informations basées sur la réalité et 
des informations basées sur des possibilités.  Les résultats de cette étude ont permis aux 




étaient plus affectées dans leur raisonnement, que le groupe contrôle, par les 
informations basées sur des possibilités et que cela avait pour effet d’augmenter  leur 
niveau de  doute et de réduire leur capacité à résoudre les situations. Le groupe contrôle 
quant à lui arrivait davantage à tenir compte des informations basées sur la réalité et à 
solutionner adéquatement les situations présentées. De plus, les chercheurs ont trouvé 
des liens entre  les niveaux de doute,  l’impact des informations basées sur les 
possibilités et la sévérité du TOC (impact cumulatif réalités et possibilités, r = 0.39; p ˂ 
0.01) (impact cumulatif possibilités, r = 0.29; p ˂ 0.05).  Il est intéressant de constater 
dans cette étude que le groupe TOC utilisait adéquatement  les  informations basées sur 
la réalité et ce, même davantage que le groupe contrôle. Cependant, l’ajout des 
possibilités suggérées portait le groupe TOC vers des conclusions erronées. Selon les 
chercheurs, ce résultat tend à démontrer que les personnes ayant un TOC utilisent bien 
les informations provenant de la réalité mais que des confusions s’installent au plan de 
leur raisonnement lorsque leur imagination est sollicitée.   
Dans une 2
e
 étude, Aardema et O’Connor (2012) ont cherché à vérifier si un 
traitement pour le TOC basé sur les inférences pouvait améliorer les capacités des clients 
à résoudre les situations du Inference Process Task.  Les clients (n=35) devaient 
compléter la tâche expérimentale avant le début du traitement puis une autre fois à la fin 
de traitement. Les résultats ont indiqué que la thérapie basée sur les inférences avait 
produit des changements notables chez les participants dans leur capacité à régler les 
tâches de raisonnement. Ainsi, 22 sur les 35 clients ont su résoudre adéquatement les 
tâches soumises après le traitement alors que 8 seulement les avaient réussies avant le 




significatives à p ˂ 0.001.  Un lien a aussi été retrouvé entre la capacité des clients à 
résoudre les doutes engendrés par les possibilités, le niveau de confusion inférentielle et 
le résultat au traitement. De fait, les clients ayant réduit leurs symptômes du TOC ont 
aussi été plus en mesure de résoudre les tâches de raisonnement inductif et ont réduit de 
manière significative leur niveau de confusion inférentielle.  Ces résultats suggèrent 
donc une implication tant du phénomène de surinvestissement dans les possibilités 
imaginées que de celui de la méfiance des sens chez la personne ayant un TOC et portent 
les auteurs de ces études à les considérer comme des méta-processus responsables de la 
confusion inférentielle.  Ces deux méta-processus du raisonnement qui représentent en 
fin de compte les deux côtés d’une seule médaille seraient caractéristiques de la pensée 
obsessionnelle dans le TOC, créeraient de la confusion en inférant dans la pensée du 
client un doute sur sa sécurité et cela, en l’absence de base valide pouvant légitimer ce 
doute (Aardema et al., 2009).   
Outre l’utilisation de ces méta-processus dans le raisonnement de la personne 
obsessionnelle, il est aussi posé comme principe, dans le modèle de la TBI, que le client 
ayant un TOC fait l’usage de stratagèmes de raisonnement spécifiques qui caractérisent ses 
narratifs obsessionnels (O’Connor et al., 2005). Selon les auteurs, les narratifs rapportés 
par les clients peuvent contenir un ou plusieurs des stratagèmes de raisonnement 
suivants : 1) les catégories erronées, 2) les événements apparemment comparables, 3) 
l’usage sélectif de faits hors-contexte, 4) l’enchaînement totalement imaginé et 5) 
l’inférence inverse 6) la méfiance des sens. Tous ces stratagèmes partagent deux points en 
commun : soit d’amener le client qui les utilise à se méfier de ses sens (c.-à-d. des 




dans l’élaboration de possibilités hypothétiques. Voici une description détaillée des 
différents stratagèmes de raisonnement du TOC :  
1) Les catégories erronées : Confondre deux catégories d’informations comme si 
l’une des catégories était reliée à l’autre alors que cela n’est pas le cas. 
Exemple : « Je ressens de la colère, je dois être une mauvais personne ».  
Dans cet exemple, la personne confond une émotion avec un attribut personnel 
comme si l’un était équivalent à l’autre. 
2) Les événements apparemment comparables : Confondre deux événements séparés 
et différents comme s’ils étaient équivalents. 
Exemple : « J’ai lu dans les nouvelles qu’il y avait un rappel de sirop pour la 
toux d’une marque connue. Je ferais mieux de me méfier des marques 
connues lors de mes achats de produits ». Ici, la personne, plutôt que de 
simplement éviter de consommer le sirop de la marque en question, va se mettre 
à éviter d’acheter des produits de consommation ayant une caractéristique 
commune avec le produit rappelé, c’est-à-dire, le fait d’être de marque connue. 
3) L’usage sélectif de faits hors-contexte : Utiliser un fait hors de son contexte 
afin de justifier un doute. 
Exemple : « J’ai entendu qu’il y avait une recrudescence de SIDA dans la 
population, je pourrais donc en être infecté moi-même ». Dans cet exemple, 
la personne ne prend pas en considération ses facteurs de risque (qui pourraient 




Le fait utilisé pour tirer sa conclusion est véridique mais ce fait est appliqué 
dans un contexte non-pertinent. 
4) L’enchaînement totalement imaginé : Créer une histoire de toute pièce et se 
mettre à la vivre comme si elle était réelle. 
Exemple : «Lorsque je touche à une poignée de porte, je commence à imaginer 
les milliers de bactéries qui ont été déposées sur cette poignée par des gens 
malpropres et je peux commencer à les sentir sur mes mains ». 
5) L’inférence inverse : L’inférence inverse réfère à un renversement dans le processus 
d’inférence normal. Ainsi, contrairement au processus d’inférence normal qui débute 
toujours par des observations d’indices pour tirer des conclusions (p. ex., « je vois 
des taches sur le tapis, il se peut donc qu’il n’ait pas été lavé récemment »), le 
processus de l’inférence inverse amène à conclure sur un état de fait en prenant 
comme point de départ une possibilité hypothétique (p. ex., « Des gens ont peut-être 
marché sur ce tapis avec des souliers ayant été en contact avec des pesticides, il 
pourrait donc être contaminé »).  
6) La méfiance des sens : Bien que la méfiance des sens soit reconnue comme un 
méta-processus menant le client vers une confusion inférentielle, elle peut aussi 
s’inscrire en tant que stratagème de raisonnement et être présente dans le narratif 
obsessionnel (p.ex.,« Lorsque je conduis ma voiture, je dois constamment 
retourner sur mon chemin à plusieurs reprises pour vérifier si j’ai frappé 
quelqu’un…on ne sait jamais puisque des accidents peuvent arriver sans même 




Dans leur ouvrage théorique intitulé The Menace Within : Obsessions and the Self  
(Aardema & O’Connor, 2007), les auteurs avancent un dernier élément représentant selon 
eux une pierre angulaire dans l’étiologie du TOC : il s’agit de la présence d’états mentaux 
contenant des représentations de soi menant à une construction d’un Soi déformé. Se 
basant sur des écrits empiriques voulant que les clients ayant un TOC craignent ce que 
pourraient signifier leurs obsessions au plan identitaire (c.-à-d. « ce que les obsessions 
disent sur qui je suis »),  Aardema et O’Connor postulent qu’une méfiance de soi ou une 
peur du Soi (Fear of Self en anglais) procurent une toile de fond et un contexte dans lequel 
prennent naissance les inférences primaire ou les intrusions. La construction d’un Soi 
déformé se produirait lorsqu’une personne serait portée à s’évaluer à partir de ce qu’elle 
pourrait être plutôt qu’à partir de ce qu’elle est réellement. Les auteurs suggèrent que cette 
mauvaise construction identitaire serait causée par des expériences d’apprentissage ou 
d’autres facteurs développementaux ayant affecté un sens du Soi réel. Ils réfèrent entre 
autres à une étude de Careau et al. (2007) suggérant qu’une préoccupation excessive face 
aux relations interpersonnelles combinée au renoncement de ses besoins personnels et de 
son autonomie peuvent mener au sous-investissement du Soi tel qu’il est.  
Aardema et O’Connor (2007) notent que les différentes préoccupations d’un client 
ayant un TOC  suivent un certain fil conducteur et partagent donc un thème commun et ce, 
même lorsque ses symptômes appartiennent à des sous-types différents. À titre d’exemple, 
une infirmière aux prises avec un TOC et ayant pour thème de vulnérabilité la crainte 
d’être une personne irresponsable pourrait être obsédée par l’idée de faire des erreurs en 
inscrivant ses notes dans les dossiers de ses patients en  plus d’être obsédée par la crainte 




de lavage.  Le thème conducteur des différentes obsessions et compulsions relie donc les 
symptômes du TOC entre eux chez une même personne et les décloisonne des sous-types 
habituels. Il permettrait ainsi d’expliquer le présence de plusieurs sous-types de TOC 
chez une même personne. De manière cohérente avec leur conceptualisation du TOC 
comme étant un trouble idiosyncratique, Aardema et O’Connor suggèrent de rechercher 
dans les narratifs obsessionnels du client son propre thème personnel qui donnera un sens 
à la nature sélective de son TOC.  Ce thème est ensuite ciblé comme étant le thème de 
vulnérabilité du client (Aardema & O’Connor, 2007; O’Connor et al., 2009).  
Études d’efficacité de la TBI.  Selon une étude clinique randomisée menée par 
O’Connor et al. (2005), la TBI serait aussi efficace que l’EPR et la TÉC pour l’ensemble 
des participants, mais elle serait supérieure à la TÉC chez les clients dont le TOC se 
caractérise par un haut niveau de conviction. Aardema, O’Connor, Delorme, & Audet 
(2016) ont évalué l’efficacité de la TBI dans des essais cliniques auprès de 102 
participants ayant un TOC et ayant complété une TBI. Parmi les participants, 59.8% se 
sont améliorés de manière cliniquement significative  et ce, avec des tailles d’effets allant 
de 1.49 à 2.53. Aucune amélioration n’a été retrouvée chez les participants du groupe 
contrôle (liste d’attente naturelle). Par ailleurs, la thérapie s’est avérée aussi efficace chez 
les participants montrant de fortes idées surévaluées que chez ceux pour qui 
l’investissement en leur croyance principale était faible. Cette étude corrobore celle de 
O’Connor et al. (2005) suggérant une supériorité de la TBI sur les autres formes de 





Une équipe de chercheurs des Pays-Bas a mené une étude contrôlée randomisée 
visant à comparer l’efficacité de la TBI avec une thérapie combinant l’EPR et la TÉC 
auprès de 90 participants ayant un TOC se caractérisant par une faible prise de 
conscience (Visser et al., 2015). Leurs résultats indiquent que les deux conditions de 
traitement ont été également efficaces et que les participants des deux groupes ont vu des 
réductions significatives de leurs symptômes. Des analyses effectuées à posteriori sur un 
sous-groupe contenant 23 participants ayant une très faible prise de conscience ont 
trouvé que les participants ayant suivi la TBI ont vu une plus grande réduction de leurs 
symptômes que ceux ayant suivi l’EPR/TÉC [moyenne marginale estimée = -7.77, 
t(219,450 = -2.4, p=0.017].  Leurs résultats suggèrent que les deux formes de thérapie 
sont efficaces pour traiter le TOC chez les clients ayant une faible prise de conscience 
mais que la TBI serait plus prometteuse pour ceux dont la prise de conscience est très 
faible. 
Sans nier les évidences maintenant bien établies de l’efficacité de l’EPR et de la 
TÉC pour une vaste clientèle souffrant du TOC, plusieurs chercheurs concluent qu’il 
demeure néanmoins nécessaire de poursuivre les efforts visant l’amélioration des traitements 
et ce, particulièrement pour les clients présentant de hauts niveaux de conviction (Adams, 
Riemann, Wetterneck, & Cisler, 2012; Farrell & Boschen, 2011; Keely, Storch, Merlo, 
& Geffken, 2007; Olatunji et al., 2013). La TBI devient par conséquent une option 

















Études de prédiction des symptômes du TOC 
À ce jour, plusieurs études ont mis en lumière la présence de médiateurs 
influençant la réponse aux traitements TCC pour le TOC. À cet effet, Keely et al. (2007) 
ont réalisé une revue d’études comportant des essais cliniques contrôlés ciblant l’une des 
catégories de variables suivantes : caractéristiques démographiques, caractéristiques liées 
aux symptômes du TOC, autres troubles associés, facteurs familiaux, facteurs cognitifs et 
caractéristiques spécifiques aux traitements. Ces auteurs concluent à des incohérences dans 
la documentation scientifique mais soulèvent néanmoins plusieurs prédicteurs de la 
réponse au traitement qui apparaissent plus saillants. Ainsi, selon ces auteurs, la sévérité 
des symptômes, les sous-types de symptômes, la dépression sévère, la présence d’un trouble 
de la personnalité comorbide, une dysfonction familiale et l’alliance thérapeutique auraient 
des effets significatifs sur l’issue d’un traitement TCC pour le TOC.   
Ces données sont particulièrement utiles pour les cliniciens puisqu’elles leur 
permettent d’en tenir compte dans leur plan de traitement et ainsi améliorer les chances 
de succès de la thérapie. Ainsi, le thérapeute peut modifier certains aspects du traitement 
(durée, intensité, accent sur l’alliance thérapeutique) ou ajouter des modules (inclusion 
de la famille, interventions visant les symptômes dépressifs).  Dans un article portant sur 
les sous-types du TOC et leurs incidences particulières dans le traitement, Sookman et 
ses collaborateurs (2005) affirment que la recherche a permis d’identifier plusieurs facteurs 
influençant la réponse au traitement, mais rappelle que certains types de variables demeurent 
encore peu explorés. Ils font référence aux variables dites cognitives et plus spécifiquement, 




entre ces croyances et la symptomatologie du TOC améliorerait les traitements TCC en 
leur permettant de devenir plus spécifiques.   
Le rôle des croyances obsessionnelles dans les symptômes du TOC 
Whittal, Thordarson et McLean (2005), dans une étude comparant les traitements 
EPR et TÉC, mettent en lumière une association significative entre la réduction des 
croyances obsessionnelles et l’amélioration des symptômes obsessionnels-compulsifs et 
ce, peu importe la modalité de traitement. Les corrélations varient entre .34 et .52 selon 
les sous-échelles du QCO-44 (Responsabilité/surestimation danger, r=.52, p˂0.001; 
perfectionnisme/certitude, r=.52, p˂0.001; importance/contrôle des pensées, r=.34, 
p=0.01). Puisque les corrélations sont étonnamment élevées, les auteurs suggèrent de 
vérifier dans des recherches futures si les croyances obsessionnelles sont des variables 
indépendantes ayant des liens causaux sur les symptômes du TOC ou si elles ne sont que des 
« co-effets » de ces symptômes.  
Tolin, Worhunsky, et Maltby (2006) ont visé à vérifier l’hypothèse de spécificité 
des croyances obsessionnelles voulant que les personnes ayant un TOC les endossent de 
manière plus importante que les personnes aux prises avec d’autres troubles anxieux.  
Leur échantillon était composé de 89 participants ayant un TOC, 72 ayant un trouble 
anxieux et 33 participants non-cliniques (contrôles). Leurs résultats appuient partiellement 
la théorie du MÉC. Lorsque l’anxiété et la dépression étaient contrôlées, les deux groupes 
cliniques à l’étude ne se distinguaient pas aux plans des croyances obsessionnelles, sauf 
pour la croyance importance de contrôler les pensées qui était davantage présente chez 




Afin d’obtenir une meilleure compréhension du phénomène voulant que ce ne 
sont pas tous les clients ayant un TOC qui rapportent avoir des croyances obsessionnelles, 
Taylor et al. (2006) émettent l’hypothèse que les croyances obsessionnelles sont davantage 
endossées par certains sous-types du TOC et moins par d’autres. Leurs résultats portant 
sur 244 participants souffrant du TOC les amènent à distinguer deux profils de 
croyances soit, le profil croyances élevées et le profil croyances faibles.  Le sous-type du 
TOC « peur de causer du tort » se trouvait davantage représenté dans le groupe des 
croyances élevées. Tout autrement, les sous-types « contamination », « vérification » et  
« lavage » étaient retrouvés autant dans le groupe des croyances élevées que dans le groupe 
des croyances faibles. Bien que leurs résultats permettent de cibler un sous-groupe type 
répondant bien au modèle des croyances obsessionnelles, les auteurs reconnaissent qu’une 
quantité appréciable de clients ne semblent pas se retrouver dans ce modèle mis de l’avant 
par les tenants du  MÉC.   
Une réplication de l’étude de Taylor et al. (2006) menée par Calamari et al. (2006) 
rapporte sensiblement les mêmes résultats. Calamari et al. ont  utilisé un plus grand 
échantillon (n=367) et ont rehaussé la méthodologie en utilisant plusieurs procédés pour 
circonscrire des profils de croyances. À l’instar des résultats de Taylor et al. (2006), 
Calamari et ses collaborateurs ont obtenu un modèle à deux regroupements, soit un groupe 
ayant de fortes croyances (44%) et un groupe ayant de faibles croyances (56%). Le groupe 
ayant de faibles croyances obsessionnelles était comparable aux groupes « anxieux sans 
TOC » et au groupe non-clinique. Des liens significatifs ont été retrouvés entre des 
croyances obsessionnelles et des sous-types du TOC bien que leurs corrélations 




significative avec les croyances perfectionnisme/certitude et le sous-groupe « obsessions » 
était associé significativement aux croyances importance/contrôle des pensées. 
Étonnamment, le sous-groupe « contamination » était quant à lui surreprésenté dans le 
groupe croyances faibles. 
Adams et ses collaborateurs (2012) ont mené une étude visant à vérifier si le 
changement des croyances obsessionnelles pouvait prédire les résultats d’un traitement 
TCC intensif auprès de 160 clients souffrant d’un TOC sévère. À l’aide d’une série 
d’analyses de régressions hiérarchiques, ces chercheurs concluent à l’existence d’une relation 
positive entre la réduction des  croyances obsessionnelles et les résultats au traitement. Les 
changements aux croyances obsessionnelles globales expliquaient 18 % de la réduction 
des symptômes du TOC. Toutefois, aucune croyance spécifique n’était liée aux résultats 
des traitements sauf pour la dimension importance/contrôle des pensées, qui expliquait 
3.6% de la variance. Diedrich et al. (2016) dans leur étude auprès de 71 participants 
hospitalisés ayant reçu un traitement intensif pour un TOC ont aussi cherché à connaître 
les capacités prédictives des croyances obsessionnelles sur les symptômes du TOC en 
fin de traitement. Selon leurs résultats, le changements au score global des croyances 
obsessionnelles prédisait 6 % de la variance des symptômes du TOC après 6 semaines 
de traitement intensif mais aucune croyance spécifique n’a pu prédire les résultats au 
traitement de manière significative. Seule une tendance a été retrouvée auprès des 
croyances importance/contrôle des pensées.  
Par ailleurs, Kyrios et al. (2015) dans leur étude auprès de 79 participants ont 
trouvé que le changement des croyances perfectionnisme/intolérance à l’incertitude 




expliquant 32.6% de la variance. Les autres croyances ne se sont cependant pas 
montrées des prédicteurs significatifs. Ces résultats appuient de façon modérée les 
fondements du modèle des évaluations cognitives voulant que les croyances 
obsessionnelles soient  en cause dans le développement et le maintien du trouble et 
suggèrent que d’autres facteurs demeurent à explorer.    
Une étude de McKay et al. (2014) a visé à vérifier la contribution des croyances 
obsessionnelles dans les symptômes du TOC ainsi qu’à examiner leur spécificité dans le 
TOC en comparant de grands échantillons de participants formant 3 groupes distincts : 
TOC, autres troubles anxieux, et population non-clinique. Ils sont arrivés à la conclusion 
que certaines croyances obsessionnelles soient associées au TOC mais que seule la 
dimension contrôle des pensées  distingue le TOC des autres groupes. Étonnamment, les 
participants ayant un TOC ont répondu plus faiblement à  cette croyance qu’aux autres 
types de croyances du questionnaire. Les auteurs concluent que plusieurs profils de 
croyances obsessionnelles peuvent être liés au TOC mais que ces liens demeurent 
questionnant. Ils suggèrent que soient raffinés les modèles cognitifs actuels du TOC afin 
de mieux isoler les facteurs cognitifs spécifiques associés à ce trouble.   
Ces études sur le rôle des croyances obsessionnelles dans le TOC suggèrent que 
différentes croyances sont effectivement impliquées d’une façon ou d’une autre dans la 
symptomatologie du TOC.  Cependant, elles concluent à des résultats inconstants et 
parfois contradictoires ce qui porte à nous questionner sur leurs interprétations. Ces 
inconsistances pourraient être dues à la diversité des symptômes retrouvés chez les 




des symptômes et leur prise de conscience variable. La variabilité des résultats peut 
aussi s’expliquer par la méthode d’échantillonnage utilisée dans les différentes études, 
soit un échantillonnage dimensionnel ou encore par sous-types. Une méthode 
d’échantillonnage dimensionnelle prend en compte l’ensemble des symptômes des 
participants tandis que celle basée par sous-types retient seulement le type dominant des 
symptômes de chaque participant. Or, le TOC se manifeste habituellement sous 
plusieurs sous-types chez une même personne (p.ex., des obsessions à thème d’agression 
peuvent être associées à des compulsions de vérification et la vérification peut aussi se 
retrouver chez un client ayant des obsessions d’ordre et de symétrie). Par conséquent, 
bien qu’une personne souffre d’une majorité de symptômes appartenant à un même 
sous-type,  cela n’empêche pas qu’elle éprouve aussi des symptômes d’un autre sous-
type.  Ainsi, les études mesurant les symptômes dans leur ensemble obtiendront des 
résultats différents de ceux qui classeront les participants selon leur sous-type dominant.  
Tous ces facteurs contribuent donc à rendre compte des inconsistance des résultats et 
rendent les études sur le TOC difficilement comparables.  
Le rôle des confusions inférentielles dans les symptômes du TOC 
Plusieurs études se sont intéressées à l’association entre les symptômes du TOC 
et la confusion inférentielle. Dans ces études, la confusion inférentielle a été mesurée par 
le biais du Questionnaire des processus inférentiels (QPI-EV) développé à cette fin par 
Aardema, O’Connor, Emmelkamp, Marchand, & Todorov (2005). 
Dans deux études différentes, Aardema et ses collaborateurs ont  cherché à 




d’abord en 2005, Aardema, Emmelkamp et O’Connor trouvent un lien significatif entre 
le changement aux confusions inférentielles et le changement aux symptômes du TOC 
chez 35 participants ayant reçu un traitement TCC. Ainsi, le changement aux scores du 
QPI-EV est significativement lié au changement de sévérité du TOC (r = 0.44; p <0.05). 
Une validité différentielle de la confusion inférentielle est aussi retrouvée dans cette étude 
démontrant ainsi qu’il s’agit d’un construit indépendant de l’anxiété et de la dépression 
(lien entre les changements de la confusion inférentielle et les symptômes anxieux = 0.27 
et les symptômes dépressifs = 0.29, à partir de corrélations de Pearson qui ressortent non-
significatifs). Dans leur article de 2006, Aardema, Kleijer, Trihey, O’Connor et 
Emmelkamp font état de leurs résultats d’une étude psychométrique réalisée auprès de 108 
participants non-cliniques qui démontrent un lien significatif entre la confusion 
inférentielle et les comportements typiques du TOC.  La confusion inférentielle expliquait de 
façon indépendante 5% de la variance retrouvée.   
Liens comparatifs entre la confusion inférentielle et les croyances obsessionnelles 
dans les symptômes du TOC 
Une étude psychométrique de Aardema, Radomsky, O’Connor, & Julien (2008) 
visait à investiguer les liens entre la confusion inférentielle, mesurées par le QPI-EV, et 
les croyances obsessionnelles, mesurées par le QCO-44, dans la symptomatologie du 
TOC. Deux questionnaires différents ont été utilisés pour mesurer les symptômes du 
TOC soit le Vancouver Obsessive-Compulsive Inventory (VOCI) et le Padua Inventory 
(PI). Leurs analyses ont porté sur les réponses aux questionnaires de 322 étudiants.  Des 




des pensées; confusion inférentielle/surestimation du danger; perfectionnisme/certitude; 
et responsabilité dans la prévention du danger. Parmi les construits retrouvés, la 
confusion inférentielle/surestimation du danger prédisait le mieux les symptômes du 
TOC. Ainsi, ce construit était le seul a montrer un lien significatif avec les scores globaux 
au VOCI et au PI ainsi qu’avec chacune de leurs sous-échelles (ß entre 0.20-0.46 
p<0.001).  
Dans une réplication de l’étude d’Aardema, Kleijer, Trihey, O’Connor et 
Emmelkamp (2006), Wu et al. (2009) trouvent que la confusion inférentielle représente 
la variable unique la plus associée aux symptômes du TOC (ß = .22, p< .0003). Ces 
chercheurs avaient réalisé leur étude auprès de 317 participants en tenant compte des  
symptômes d’anxiété et de dépression, et en comparant les liens entre la confusion 
inférentielle, les croyances obsessionnelles et les comportements retrouvés dans le TOC.  
Une étude menée par Polman et ses collaborateurs (Polman, O’Connor, & 
Huisman, 2011) a exploré le rôle de la confusion inférentielle dans le TOC en plus de 
répliquer des études antérieures portant sur le rôle médiateur des croyances 
obsessionnelles sur les symptômes du TOC. Pour ce faire, ils ont analysé les réponses 
aux questionnaires remplis par 174 participants ayant un TOC inclus dans une étude 
clinique. À l’instar des résultats de Calamari et al. (2006) et de Taylor et al. (2006), cette 
étude révèle qu’un nombre substantiel de participants présentent une faible adhérence 
aux croyances obsessionnelles. Dépendant du modèle d’analyse factorielle retenu (soit à 
2 ou 6 facteurs), les participants ayant de faibles scores au QCO-44 représentaient soit 




sont pas des facteurs-clé chez une grande partie de la population souffrant du TOC.  
Quant au construit de la confusion inférentielle, ces chercheurs ont retrouvé des scores 
moyens au QPI-EV chez les participants ayant de faibles scores au QCO-44 indiquant 
par ce fait une distinction de construit entre les deux variables cognitives. 
Par ailleurs, Del Borello et O’Connor (2014) ont  mené une étude réalisée à l’aide 
de données psychométriques sur 59 participants ayant un TOC qui visait à comparer les 
liens entre les croyances obsessionnelles, la confusion inférentielle et la réduction des 
symptômes du TOC.  Ils ont obtenu des corrélations significatives  entre la réduction des 
symptômes du TOC et les croyances de la dimension Responsabilité/estimation du danger 
(0.35, p <0.05) ainsi qu’entre la réduction des symptômes du TOC et des confusions 
inférentielles (0.58, p=0.00). Par ailleurs, une analyse de régressions multiples incluant 
ces deux variables cognitives démontre que seule la confusion inférentielle demeurait 
statistiquement significative, cette dernière expliquant 32% de la variance.  
Aardema et ses collaborateurs (Aardema, O’Connor, Delorme, & Audet, 2016),  ont 
cherché à évaluer la spécificité des variables cognitives ainsi que leur contribution dans 
les changements au Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) auprès de 125 
participants souffrant du TOC ayant suivi une psychothérapie de 24 sessions. Utilisant des 
analyses de régressions hiérarchiques afin de prédire les scores post-traitement au Y-
BOCS, les chercheurs ont trouvé que de manière globale, les variables cognitives 
(croyances obsessionnelles et confusion inférentielle) pouvaient contribuer au modèle de 
prédiction à la hauteur de 29% de la variance expliquée. Prises séparément cependant, 




Responsabilité/Estimation du danger des croyances obsessionnelles (t(78) = 3.04; p<0.01) ont 
montré une contribution unique significative au modèle.   
Finalement, l’étude de Grenier, O’Connor, & Bélanger (2008) nous apporte une 
information éclairante sur l’existence d’un lien ainsi que sur la direction de ce lien entre 
l’inférence primaire, constituant du MBI, et l’évaluation des conséquences, constituant 
du MÉC. Ces chercheurs ont fait une étude de cas en suivant l’évolution de 8 clients 
ayant un TOC lors d’une thérapie TCC de 24 rencontres.  Leur étude les amène à tirer 
les conclusions voulant que les clients souffrant du TOC qui réduisent leur niveau de 
conviction dans leur inférence primaire (doute initial) modifient systématiquement 
l’évaluation des conséquences qu’ils appréhendent. L’inverse ne se présenterait pas 
toutefois, c’est-à-dire qu’une réduction de l’évaluation des conséquences appréhendées 
n’entraînerait pas de réduction dans leur conviction à l’égard de leur inférence primaire.  
En plus de suggérer une directionnalité entre les deux construits cognitifs à l’étude, ces 
données permettent d’expliquer le phénomène voulant que certains clients ayant réduit 
significativement leurs compulsions  déplorent malgré cela la persistance des obsessions.  
État de la recherche portant sur le modèle basé sur les inférences 
Le modèle basé sur les inférences est né de l’intérêt que portaient certains 
chercheurs sur le processus de raisonnement impliqué dans le TOC. Ces chercheurs 
constataient des lacunes émergeant des modèles précédents, ces lacunes étant présentes 
tant au plan de leurs assises théoriques qu’au plan de leur efficacité clinique. Nous avons 
présenté dans les sections précédentes des données mettant en lumière l’efficacité de la 




de conviction dans leurs obsessions, ainsi que des évidences notables démontrant la 
contribution unique du construit de la confusion inférentielle dans le TOC.   
Bien que ces études visant à valider la pertinence du modèle basé sur les 
inférences montrent des résultats favorables à ce modèle, il n’en demeure pas moins 
qu’elles comportent certaines faiblesses. Ainsi, certaines études  portent  sur une population 
non-clinique et d’autres sont basées sur un faible nombre de participants  dans lesquels 
certains sous-types du TOC sont peu représentés (p.ex., 59 clients dont 4 seulement 
ayant un sous-type « ordre/symétrie » dans Del Borello & O’Connor, 2014). De plus, 
aucune étude à ce jour n’a pu démontrer de liens de causalité entre la confusion 
inférentielle et les symptômes du TOC. Il s’agit là d’une limite importante pour ce 
modèle qui ne peut se considérer valide tant que ce lien causal n’a pas été démontré.  
Afin de palier à ces lacunes et poursuivre la validation du modèle basé sur les inférences, il 
est nécessaire de procéder à une étude de plus grande envergure, portant sur un  nombre 
important de participants souffrant du TOC, de vérifier la capacité prédictive du construit de 
la confusion inférentielle et d’en démontrer le lien causal dans les symptômes du TOC.   
But de l’étude et ses objectifs spécifiques 
Les études s’intéressant aux variables cognitives dans le TOC incluant la 
confusion inférentielle et les croyances obsessionnelles mènent aux constats suivants : 1) 
la confusion inférentielle prédit mieux les symptômes du TOC que les croyances 
obsessionnelles dans leur ensemble; 2) il existe un certain lien ou chevauchement entre 




croyances obsessionnelles; et 3)  les deux variables cognitives demeurent généralement 
des construits distincts.   
Compte tenu de l’ensemble des évidences empiriques suggérant une relation 
entre la confusion inférentielle et les symptômes du TOC puis entre la confusion inférentielle 
et les croyances obsessionnelles, nous viserons par cette étude à investiguer davantage la 
force ainsi que la nature de ces relations.   
Nos émettons donc les hypothèses voulant que :  
 1) la relation entre le changement pré post de la confusion inférentielle et les 
symptômes du TOC en fin de traitement soit plus forte que la relation entre le 
changement pré post des croyances obsessionnelles et les symptômes du TOC en fin de 
traitement et;  
2) le changement pré post de la confusion inférentielle ait un effet de médiation 
entre le changement pré post des croyances obsessionnelles et le changement pré post 
des symptômes du TOC. 
Advenant que nos résultats appuient nos hypothèses, des retombées théoriques et 
des implications cliniques importantes en découleraient. Les fondements du modèle théorique 
de l’approche basée sur les inférences seraient validés.  Au plan du traitement du TOC, il 
serait indiqué de cibler prioritairement la variable médiatrice pour engendrer des changements 
au plan des deux variables. Concrètement, cela voudrait dire que si un thérapeute et son 
client arrivaient à réduire significativement la confusion inférentielle présente dans le 




obsessionnelles. Cela représenterait une économie en temps et en énergie pour le client 


























Description et justification du choix des participants 
Les participants qui ont été retenus dans la présente étude ont participé soit à  un 
premier ou à un deuxième projet de recherche menés par le Centre d’études sur le TOC 
et les Tics (CETOCT) situé au Centre de recherche de l’Institut universitaire en santé 
mentale de Montréal (CRIUSMM).  La 1
ère 
étude, un projet d’essais cliniques, s’est déroulée 
entre 2004 et 2012. Le 2
e
 projet est une étude clinique randomisée qui a débuté en 2012 
et qui s’est terminé en 2017. Dans les deux études, les critères d’inclusion ont été 
identifiés comme suit : avoir un TOC comme diagnostic principal; dans le cas où il y 
avait présence d’autres troubles comorbides, ces derniers devaient être moins importants 
que le TOC; être âgé entre 18 et 65 ans. Les critères d’exclusion étaient : présence d’un 
diagnostic de schizophrénie ou de trouble bipolaire; présence d’un trouble du spectre de 
l’autisme; intentions suicidaires actives ou tentative de suicide dans les 6 derniers mois; 
et problème actuel d’abus de substances psychotropes. Pour les participants prenant une 
médication au début du traitement, leur dose devait être stable depuis au moins 12 
semaines s’il s’agissait d’un antidépresseur et de 3 semaines s’il s’agissait d’un 
anxiolytique. Les participants devaient aussi accepter de maintenir leur médication 
stable pendant toute la durée du traitement. Ils devaient aussi s’abstenir de suivre une 
autre psychothérapie. Les participants devaient accepter de se rendre au CETOCT pour 
recevoir une psychothérapie de type cognitivo-comportementale d’une durée de 24 
rencontres, remplir des questionnaires et se soumettre à des évaluations cliniques à 
divers moments au cours de leur participation. En cours de thérapie, les participants 
étaient exclus s’il y avait un manque d’assiduité de leur part aux sessions de thérapie ou 




médicament pendant le cours de la thérapie). En cas d’exclusion du projet de recherche, le 
participant recevait des références lui permettant d’obtenir un traitement à l’extérieur du 
projet. 
Description et justification des méthodes de collecte des données 
Les données obtenues provenaient de questionnaires complétés par les 
participants ainsi que des résultats de leurs évaluations cliniques. Ces participants ont été 
recrutés suite aux  approbations du Comité d’éthique de l’Institut Universitaire en santé 
mentale de Montréal (anciennement Hôpital Louis-H. Lafontaine). Les participants aux 
deux études ont été recrutés par le biais d’annonces publiées dans des journaux locaux,  
de publicités envoyées par courriel à des organismes communautaires du milieu ou 
encore d’annonces affichées sur le site internet du CETOCT (tictactoc.org). Les 
personnes intéressées à participer aux études devaient contacter la coordonnatrice de 
recherche du CETOCT qui les informait de la nature du projet de recherche, des 
modalités de traitement et des procédures à suivre pour pouvoir y participer. Ces 
procédures consistaient en une entrevue téléphonique de dépistage, puis ensuite, à une 
rencontre d’évaluation diagnostique visant à vérifier l’éligibilité des participants (critères 
d’inclusion et d’exclusion). L’évaluation diagnostique permettait aussi obtenir des 
mesures de base pour les participants retenus. Cette rencontre durait environ 3 heures 
pour la 1
ère
 étude et environ 4 à 5 à heures pour la 2
e
 étude. Un instrument de mesure 
supplémentaire avait été ajouté à la 2
e
 étude ce qui explique l’augmentation de la durée de 
la rencontre d’évaluation.  Lors des évaluations diagnostiques, les évaluateurs cliniques 




d’évaluation diagnostique, les participants se voyaient remettre des questionnaires à 
remplir à la maison et à renvoyer par la suite au CETOCT. Par la suite, l’évaluateur 
clinique  rédigeait un rapport d’évaluation qui était ensuite  acheminé avec l’ensemble 
des questionnaires utilisés à la coordonnatrice clinique. Cette dernière prenait alors une 
décision sur l’acceptation ou non du candidat au projet de recherche, en se basant sur les 
critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude en cours. Dans la 1
ère
 étude, les participants 
étaient ensuite contactés par la coordonnatrice de recherche afin qu’ils soient informés 
de leur acceptation ou de leur refus au projet de recherche. Les participants acceptés 
recevaient par la suite un appel de la part de leur psychologue attitré (déterminé par les  
disponibilités mutuelles) afin de débuter une thérapie basée sur les inférences (TBI). Les 
participants refusés se voyaient remettre des ressources correspondant à leurs besoins 
(CLSC, psychothérapeutes pratiquant en bureau privé, groupes de soutien, organismes 
communautaires). Dans le cas de la 2
e
 étude (essais cliniques randomisés), les participants 
acceptés étaient attribués à l’une des trois modalités de traitement selon une procédure de 
randomisation en utilisant l’application Research randomizer à partir du site internet 
https://www.randomizer.org/. Les modalités de traitement étaient les suivantes : la 
thérapie basée sur les inférences (TBI), la thérapie classique combinant le techniques de 
l’exposition avec la prévention de la réponse et de la thérapie des évaluations cognitives 
(EPR/MÉC), et la thérapie basée sur  la Pleine conscience (TPC). Seulement les 
participants ayant suivi une thérapie de type TBI ont été inclus dans nos analyses. La 
thérapie consistait en 24 rencontres individuelles et hebdomadaires, d’une durée de 60 
minutes chaque et offerte par des psychologues membres de l’Ordre des Psychologues du 




été évaluée à 5 reprises, soit en période pré-traitement, mi-traitement, à la fin du 
traitement (post), 6 mois après la fin du traitement (post-6mois) et 1 an après la fin du 
traitement (post-1 an). Différents questionnaires ont aussi été complétés par les 
participants à chacune des 5 périodes. 
Selon  les données disponibles de deux essais cliniques majeurs publiés s’étant 
déroulés au CETOCT (Aardema et al., 2016; O’Connor et al., 2005), nous estimons que 
sur 267 personnes intéressées à l’un ou l’autre projet de recherche, un total 48 
participants ont été exclus parce qu’ils ne répondaient pas aux critères d’inclusion de 
l’étude.  Par la suite, 23 participants ont refusé le traitement et 28 autres ont abonné le 
traitement. 
Instruments 
Tous les instruments utilisés et décrits ci-dessous détiennent de bonnes propriétés 
psychométriques. Ils sont utilisés en mode entrevues semi-structurées ou par le biais de 
questionnaires auto-rapportés à remplir à la maison. 
Évaluations diagnostiques. Lors de l’évaluation diagnostique du 1
er
 projet de 
recherche (essais cliniques), les évaluateurs cliniques complétaient le  Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I). Pour le 2
e
 projet de recherche (essais 
cliniques randomisés), l’évaluation se faisait à partir du même instrument que pour le 1
er
 
projet à l’exception du  Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders (SCID-




Mesures des variables à l’étude. Les questionnaires à compléter par les participants 
incluaient le QPI-EV, le QCO-44, l’Inventaire d’anxiété de Beck (IAB), et l’Inventaire 
de dépression de Beck-2 (IDB-2). Le Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) 
était utilisé par les évaluateurs cliniques afin de mesurer la sévérité des symptômes du 
TOC. 
Questionnaire QPI-EV. Le questionnaire QPI-EV est une traduction française du  
Inferential Confusion Questionnaire Extended version (ICQ-EV ; Aardema et al., 2010). 
Il contient 30 items évaluant le niveau de confusion inférentielle chez les personnes 
obsessionnelles. Il s’agit d’une version révisée d’une version précédente qui contenait 15 
items (Aardema et al., 2005). La cohérence interne est excellente ( = 0.97 pour 
l’échantillon TOC et  = 0.96 pour la population non clinique francophone et 
anglophone).  La fidélité test-retest pour une période de 3 mois est aussi excellente (chez 
la population TOC r = 0.90).   
Questionnaire QCO-44. Le questionnaire QCO-44 est une version française du 
Obsessional Beliefs Questionnaire (OCCWG, 2005). Ce questionnaire auto-administré 
vise à mesurer la présence et la force des croyances obsessionnelles. La version française 
montre une excellente cohérence interne pour le score total et pour les sous-échelles (score 
total  = 0.94, Responsabilité/Estimation du danger  =  0.92, Perfectionnisme/Certitude 
 = 0.92, Importance/Contrôle de la pensée  = 0.87). Il montre aussi une fidélité test-
retest adéquate pour le score total ainsi que pour les trois sous-échelles pour une période 
de 3 semaines (score total r = 0,85; Responsabilité/Estimation du danger r = 0.73; 
Perfectionnisme/Certitude   r = 0.88; et Importance/Contrôle des pensées r = 0.77 (Julien et 




L’Inventaire d’anxiété de Beck (IAB). Cet inventaire de Beck (Beck, Epstein, 
Brown, & Steer, 1988) est la version française du Beck’s Anxiety Inventory. Il s’agit d’un 
inventaire comportant 21 items qui visent à évaluer l’intensité des symptômes d’anxiété 
dans la dernière semaine. La version française comporte une bonne cohérence interne ( 
= 0.85) et une fidélité test-retest adéquate dans une période de 1 mois (r = 0.63) (Freeston, 
Ladouceur, Thibodeau, Gagnon, & Rhéaume, 1994).   
L’Inventaire de dépression de Beck (IDB-2). Cet inventaire est une traduction du 
Beck’s Depression Inventory (Beck, Steer, & Brown, 1996) qui mesure des symptômes 
de dépression vécus pendant les deux dernières semaines. Il comporte 21 affirmations.  
La version française du questionnaire démontre une fidélité test-retest adéquate pour une 
période de 4 mois (r =0.62) et une excellente cohérence interne ( = 0.92) (Bourque & 
Beaudette, 1982).   
Le Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS). Les données issues du 
Y-BOCS (Goodman et al., 1989) sont obtenues par le biais d’une entrevue semi-structurée  
qui permet de connaître la nature des obsessions et des compulsions et d’en évaluer la 
sévérité. Cet instrument a été administré par des évaluateurs qualifiés (étudiants au doctorat 
en psychologie) et formés à cet outil. La version française du Y-BOCS (Mollard, Cottraux, 
& Bouvard, 1989) a démontré une excellente cohérence interne ( = 0.96) et discrimine 
bien entre les personnes ayant un TOC de ceux qui n’en ont pas (Bouvard, Sauteraud, 
Note, Bourgeois, Dirson, & Cottraux, 1992).  Il se montre comme un outil de mesure 
plus sensible que d’autres (p.ex., l’Inventaire de Padua) pour mesurer le changement des 




Les participants ont complété les questionnaires QPI-EV, QCO-44, l’IAB et 
l’IDB-2 en période pré et post-traitement.   
Description des considérations éthiques 
Les données qui ont été utilisées pour cette recherche ont été recueillies auprès 
de participants ayant autorisé leur conservation dans la banque de données TICTACTOC. 
Les analyses  de ces données sont autorisées par le comité d’éthique de la recherche de 
l’Institut universitaire en santé mentale de Montréal (IUSMM). Les données ont été 
entrées et conservées à l’aide du logiciel (DataFinder) et ne peuvent être accédées que 
par les membres de l’équipe de recherche à l’aide de codes prévus à cette fin.  Elles sont 
conservées de manière dénominalisée et donc, tous les questionnaires remplis par les 
participants sont identifiés par un code qui leur est associé. Les données nominatives 
sont conservées à part dans la base de données du logiciel DataFinder et ne sont 
accessibles qu’à la coordonnatrice de recherche. Les participants des deux projets de 
recherche concernés par cette étude ont signé un formulaire d’information et de 
consentement approuvé par le Comité d’éthique de la recherche de l’Institut universitaire 
en santé mentale de Montréal.   
Description de la méthode d’analyse  
Toutes nos analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences).  Afin de vérifier la capacité prédictive de la 
confusion inférentielle sur les symptômes du TOC ainsi que l’effet médiateur de la 




obsessionnels-compulsifs, nous avons d’abord utilisé des analyses de régressions 
multiples puis par la suite une analyse de médiation.  
Les analyses de régression sont utilisées pour connaître jusqu'à quel point nous 
pouvons  prédire la valeur d'une variable en connaissant la valeur d'une autre variable.  La 
procédure utilisée dans les régressions hiérarchiques est la suivante: les variables sont 
entrées une à une ou par groupe de variables selon un ordre prédéterminé. La variance 
commune à plusieurs variables est attribuée séquentiellement selon l'ordre d'entrée des 
variables. Par cette méthode, nous cherchons à évaluer si et jusqu'à quel point une variable 
indépendante ou un groupe de variables indépendantes ajoutent au modèle de prédiction, 
et ce au-delà des autres variables déjà dans l'équation. Ainsi, le résultat nous permet de 
connaître la contribution ajoutée d'une ou de plusieurs variables.  
Pour nos analyses de régression visant à vérifier notre modèle de prédiction des 
symptômes du TOC, les variables indépendantes étaient : la sévérité des symptômes du 
TOC avant le traitement (Y-BOCS pré) et les différences pré-post aux mesures de la 
confusion inférentielle (changement au QPI-EV) et des croyances obsessionnelles 
(changement au QCO-44). La variable dépendante était la  mesure de sévérité des 
symptômes du TOC après le traitement (Y-BOCS post). La 1
ère
 étape des analyses de 
régression a été de contrôler pour la sévérité des symptômes du TOC à partir du score du 
Y-BOCS à l’admission. La 2
e
 étape contrôlait pour le changement au plan des symptômes 
dépressifs et d’anxiété à partir de la différence pré-post à l’échelle de l’IDB-2 et à 
l’échelle de l’IAB.  Ensuite, nous avons contrôlé pour les changements pré-post des 
confusions inférentielles (QPI-EV) et les changements pré-post des croyances 





Nous avons, par la suite, effectué des analyses de médiation en utilisant 
l’approche de Baron et Kenny telle qu’ils l’ont décrite en 1986 dans leur article devenue 
un classique dans les écrits portant sur les méthodes conventionnelles d’analyses de 
médiation (Figueredo et al., 2013). Selon Baron et Kenny (1986), la médiation est 
retrouvée à travers une série de tests statistiques ou d’étapes causales.  Un médiateur est 
une variable qui permet d’expliquer le processus par lequel une variable X influence une 
variable Y. Les processus médiateurs répondent à la question « comment » et « pourquoi » 
l’effet X sur Y existe. Lorsqu’une variable se révèle être une médiatrice (M) de la 
relation entre X et Y, la variable X est considérée comme ayant un effet indirect sur Y.  
Cela se produit lorsque variable médiatrice est contrôlée statistiquement et que la relation 
entre X et Y disparaît ou en est atténuée (Baron et Kenny, 1986). Selon ces auteurs, un 
effet de médiation doit rencontrer 4 conditions : (1) la variable indépendante doit être 
corrélée significativement avec la variable médiatrice, (2) la variable indépendante doit 
être corrélée significativement avec la variable dépendante,  (3) la variable médiatrice 
doit être corrélée significativement avec la variable dépendante en contrôlant pour le lien 
entre la variable indépendante et la variable dépendante et, (4) le lien entre la variable 
indépendante et la variable dépendante doit être de moindre magnitude dans la condition 
(3) que dans la condition (2).  Lorsque ces quatre conditions sont rencontrées, les 
chercheurs peuvent conclure qu’une médiation a lieu.  L’approche des tests de causalité 
de Baron et Kenny permet l’interprétation du lien de médiation par la comparaison de 
l’effet direct et de l’effet indirect des variables.  Ainsi, une médiation complète sera 




est réduite à une valeur non-significative.  Une médiation partielle sera retrouvée si 
l’association entre la variable indépendante et la variable dépendante demeure 
significative.  Pour les fins d’analyses de médiation dans la présente étude, nos variables 
ont été les suivantes : Variable indépendante = changement pré-post au QCO-44; 
variable médiatrice = changement pré-post au QPI-EV; et variable dépendante = 
changement pré-post au Y-BOCS. 
Une limite de l’approche développée par Baron et Kenny concerne la quantité de 
données nécessaire afin d’obtenir une puissance statistique suffisante. Cependant, vu le 
nombre de données obtenues pour la présente étude, cette limite ne représente pas un 
enjeu pour nos analyses. La puissance statistique se définit comme la probabilité que soit 
rejetée l’hypothèse nulle dans un devis de recherche, et ce, lorsque celle-ci est 
réellement fausse (Cohen, 1988). Elle s’obtient en calculant la taille optimale de 
l’échantillon nécessaire pour le maintien d’une puissance adéquate selon le plan 
d’analyses statistiques prévu. Selon Cohen (1988), une puissance statistique autour de 
0,80 est jugée suffisante. Nos analyses indiquent que pour 4 mesures avec une puissance 
de 0.80 et un niveau signification de p<0.01, il nous faut les données de 38 participants 
pour expliquer 40% de la variance. Ce calcul a été réalisé à l’aide du  logiciel G-Power 
et à partir des données obtenues par Aardema et al. (2016) (β = 0.46, p˂ 0,01, pour 7 
variables et un N = 102).  Nous avons vérifié considérant une variance expliquée de 40% 
et avons entré les paramètres de l’étude (4 variables), puis 1% de chances de commettre 
une erreur avec une puissance de 80%. Selon ces dernières analyses, nos 109 




À la suite de nos analyses de médiation, nous avons utilisé le Test de Sobel afin 
de vérifier le degré de signification de l’effet de médiation. Le Test de Sobel est 
essentiellement une forme de test statistique spécialisé permettant de déterminer si la 
diminution de l’effet de la variable indépendante, après avoir inclus la variable médiatrice, 
est une diminution significative et si l’effet de médiation est statistiquement significatif 

















Tous les participants aux deux projets de recherche ayant complété la thérapie,  
ayant remplis les questionnaires pré et post traitement et ayant reçu une évaluation 
clinique en périodes pré et post traitement ont été inclus dans notre étude. De plus, nous 
n’avons conservé que les données des participants pour lesquels il ne manquait pas plus 
de 10% des réponses à l’ensemble des questionnaires et échelles complétés. Nos données 
manquantes s’expliquent par des raisons aléatoires comme des erreurs d’inattention du 
participant ou encore à cause d’une erreur d’impression ou typographique dans un très 
petit nombre de questionnaires. À titre d’exemple, quelques copies du questionnaire 
QCO-44 comportaient une erreur à l’effet qu’il manquait les choix de réponse à un des 
items, ce qui a laissé croire aux participants qu’ils ne pouvaient pas répondre à cette 
question.  Outre ces cas d’erreurs ou d’omissions aléatoires, nous n’avons pas retrouvé 
d’oublis systématiques dans les questionnaires remplis. Afin de palier aux données 
manquantes, nous avons utilisé un calcul d’imputation par la moyenne, c’est-à-dire que 
nous avons fait la moyenne des scores du participant au questionnaire ou à l’échelle 
concerné et nous avons attribué ce score moyen à l’item manquant.  Ces items 
manquants variaient entre 1% et 4% dépendant du questionnaire et du temps de 
mesure. Selon Schafer (1999), lorsque nous nous trouvons en présence d’un très faible 
nombre de données manquantes (˂ 2-3%), les méthodes d’imputation utilisées ont peu 
de conséquences sur les analyses. Considérant cela, la méthode d’imputation des 
données par la moyenne s’avérait la plus sensée. Par ailleurs, nous avons vérifié la 
distribution des données utilisées pour nos analyses à partir du test Kolmogorov-
Smirnov. Ce test a permis de constater que les scores au Y-BOCS pré, au Y-BOCS 




étaient distribués normalement. Aucune transformation des données n’a donc été nécessaire 
pour effectuer nos analyses. 
Caractéristiques socio- démographiques 
Les données correspondant aux caractéristiques sociodémographiques de notre 
échantillon se retrouvent dans le tableau 1. En résumé, nos participants étaient en 
majorité francophones (81%) et avaient complété des études postsecondaires (71%, dont 
44% universitaires et 27% collégiales). Sur les 109 participants, 58 étaient des femmes 
(53%) et 51 des hommes (47%); l’âge moyen était de 37,4 ans. 57% des participants 
rapportaient vivre seuls (45% célibataires et 12% séparés). 39% étaient mariés ou en 
union libre. Au plan de l’occupation, 50% avaient un emploi (38,5% à temps plein, 12% 
à temps partiel), 16% étaient des étudiants et 30% étaient à la maison pour diverses 
raisons (5,5 % en recherche d’emploi, 2,8% à la retraite, 14% pour d’autres raisons comme 







 Caractéristiques démographiques 












Travail temps plein 
Travail temps partiel 
Sans emploi/rech.emploi 
Étudiant 












































Sévérité des symptômes du TOC et comorbidités 
Au plan de la sévérité de leurs symptômes,  la majorité des participants avaient 
un TOC sévère (46%), 32% avaient un TOC de sévérité modérée ou légère et 22% un 
TOC de sévérité extrême (Tableau 2).  
 
Tableau 2 
Sévérité des symptômes du TOC chez les participants 
Sévérité du TOC 
selon le Y-BOCS 













28 25,7 32,1 
Sévère 
(24-31) 
50 45,9 78,0 
Extrême 
(32-40) 
24 22,0 100,0 
Note. Y-BOCS : Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale. 
Parmi les comorbidités les plus fréquentes dans notre échantillon, nous 
retrouvons le Trouble d’anxiété généralisée (TAG) (8,65%), la dépression (8,65%) et la 










Comorbidités chez les participants 




Dépression majeure 9            8,65% 












Autres 4 3,85% 
Résultats du traitement 
  Les moyennes  aux mesures pré et post traitement des participants figurent dans le 
tableau 4. Des tests t ont été calculés afin de vérifier si les changements étaient 
statistiquement significatifs et des analyses de taille d’effet ont été obtenus à partir du 
calcul du d de Cohen. Le d de Cohen permet de caractériser la grandeur de l’effet; il est 
traditionnellement accepté qu’un d autour de 0.2 représente un effet « faible », un d de 
0.5 un effet « moyen » et un d de 0.8 est interprété comme un effet « fort » (Lakens, 
2013). Nos résultats indiquent que la sévérité des symptômes du TOC a diminué de manière 
significative et ce, avec une taille d’effet importante (d = 1,93). Ces résultats sont 




différences pré-post des variables cognitives, de la mesure de l’anxiété et des 
symptômes dépressifs sont similaires à celles retrouvées au Y-BOCS en ce qu’elles sont 
toutes statistiquement significatives à p˂0,001. 
 
Tableau 4 














Y-BOCS 26,37 6,11 12,12 7,02 19,731*** 1,93 
IAB 13,23 10,47 8,50 8,92 6,041*** 0,60 
IDB-2 16,18 10,77 8,87 8,92 9,325*** 0,92 
QPI-EV 110,86 36,82 85,15 34,92 8,309*** 0,81 
QCO-44 169,00 55,14 122,52 50,81 9,955*** 0,98 
 
Note. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; IAB = Inventaire d’anxiété de Beck; 
IDB-2 = Inventaire de dépression de Beck-2; QPI-EV = Questionnaire des confusions 
inférentielles; QCO-44 =  Questionnaire des croyances obsessionnelles.  ***p˂0,001. 
 
Relation entre les variables cognitives et les symptômes du TOC 
Corrélations. Nous avons d’abord examiné les corrélations entre les variables 
analysées et nous avons constaté qu’elles étaient majoritairement corrélées de manière 
statistiquement significative  à p<0,01 ou à p<0,05.  Le tableau 5 montre les corrélations 
entre les variables en période pré traitement et les tableaux 6 et 7, les corrélations 
retrouvées entre les changements pré-post des variables étudiées. Un résultat surprenant 
est l’absence de corrélation statistiquement significative entre le Y-BOCS et le QPI-EV 





Corrélations entre les variables en prétraitement 



























































































































Note. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; OBS Total = échelle Y-BOCS total aux obsessions; COMP Total= échelle Y-
BOCS total aux compulsions; IAB = Inventaire d’anxiété de Beck; IDB-2 = Inventaire de dépression de Beck-2; QPI-EV = Questionnaire des 
confusions inférentielles; QCO-44 =  Questionnaire des croyances obsessionnelles. 







Corrélations aux changements des variables cognitives et au Y-BOCS (pré-post) 
 
Variables Corrélation de 
Pearson 
 












      
Δ  QPI-EV  R 1 .467** .378** .346** .432** 
Sig.  .000 .000 .000 .000 
      
Δ QCO-44 
 
R .467** 1 .241* .247** .290** 
Sig.  .000  .012 .010 .002 
      
Δ OBS Total  
  
R .378** .241* 1 .504** .837** 
Sig.  .000 0.12  .000 .000 
      
Δ COMP. Total  
  
R .346** .247** .504** 1 .836** 
Sig. .000 .010 .000  .000 
 
     Δ YBOCS Total  
  
R .432** .290 .837** .836** 1 
Sig. .000 .002 .000 .000  
      
Note. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; OBS Total = échelle Y-BOCS total aux obsessions; COMP Total= échelle Y-
BOCS total aux compulsions; QPI-EV = Questionnaire des confusions inférentielles; QCO-44 =  Questionnaire des croyances 

























 Δ IAB  R 1 .395** .295** .134 .162 .266** .250** 
Sig. 
 
.000 .002 .169 .096 .006 .010 
N 107 107 107 107 107 107 107 
 
Δ IDB-2 R .395** 1 .202* .239* .281** .248** .278** 
Sig.  .000  .035 .012 .003 .009 .003 
N 107 109 109 109 109 109 109 
 
Note. IAB = Inventaire d’anxiété de Beck; IDB-2 = Inventaire de dépression de Beck-2; Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive-Compulsive 
Scale; OBS Total = échelle Y-BOCS total aux obsessions; COMP Total= échelle Y-BOCS total aux compulsions; QPI-EV = Questionnaire 




  Ce résultat diffère de ceux généralement retrouvés dans d’autres études où une forte 
confusion inférentielle prédisait la sévérité du TOC. Quelques études ont cependant noté que 
ce lien pouvait varier pour certains sous-types du TOC dont celui de la phobie d’impulsion, de 
la contamination ainsi que le sous-type de symétrie  (Julien, O’Connor, & Aardema, 2016). 
Notons toutefois que les changements pré-post de ces deux variables  varient conjointement 
de manière significative (r=.432, p=0.00) suggérant donc un lien fort entre la réduction de la 
confusion inférentielle et l’amélioration des symptômes du TOC. Par ailleurs, nous retrouvons 
des corrélations significatives entre le changement au QPI-EV et les changements à toutes les 
variables analysées. Ainsi, nous notons des liens significatifs positifs entre le changement aux 
confusions inférentielles et le changement au plan de l’anxiété, de la dépression et des 
symptômes du TOC remplissant ainsi les 3 conditions nécessaires aux analyses de médiation 
selon Baron & Kenny (1986).   
D’autre part, nous ne retrouvons pas de corrélations significatives entre le Y-BOCS 
pré et les changements pré-post aux variables suivantes :  IAB, IDB-2, QPI-EV et QCO-44. Cela 
signifie que la sévérité des symptômes du TOC avant le traitement n’aurait pas de liens avec 
les changements suite au traitement tant aux plans de l’anxiété, de la dépression et des variables 
cognitives. Le Y-BOCS pré est cependant corrélé avec l’IAB pré (r=0.221, p< 0,05), l’IDB-2 pré 
(r=.318, p< 0,01), le QCO-44 pré (r=.217, p< 0,05), le Y-BOCS post (r=0.415, p< 0,01), et les 
changements pré-post au Y-BOCS (r=-.388, p< 0,01). Le questionnaire QCO-44 pré est corrélé 
avec toutes les variables en pré traitement sauf pour la mesure des compulsions du Y-BOCS ; il est 




QCO-44 n’est pas non plus corrélé significativement avec le changement à l’IAB indiquant 
que les changements aux croyances obsessionnelles ne sont pas liés avec les changements au 
plan de l’anxiété. 
Analyses de régression. Nous avons ensuite effectué des analyses de régression hiérarchique et  
nous avons  contrôlé  pour 3 variables connues pour influencer le Y-BOCS post. Il s’agit du Y-
BOCS pré et des changements à l’IAB et à l’IDB-2. Nous avons décidé de contrôler la sévérité 
des symptômes du TOC en pré-traitement puisque plusieurs études concluent que cette variable 
influence le résultat du traitement; ainsi, des symptômes moindres avant un traitement sont 
associés à de meilleurs résultats en fin de traitement (Franklin, Abramowitz, & Koszak, 2000; 
McLean, Whittal, & Thordarson, 2001; Moritz et al., 2004; Steketee et al., 2011). La décision 
de contrôler pour les symptômes dépressifs est basée sur les résultats de recherche démontrant 
une relation entre les symptômes dépressifs et la réponse au traitement du TOC (Olatunji et 
al., 2013; Whittal et al., 2005). Nous avons également contrôlé pour le niveau d’anxiété afin 
d’éliminer le potentiel d’influence de  l’anxiété sur les autres variables mesurées faisant parti 
du TOC. 
Nous avons procédé aux  analyses de la façon suivante: Étape 1 : Entrée du score du 
Y-BOCS pré traitement. Étape 2 : Entrée des changements aux scores des inventaires IAB et 
IDB-2. Étape 3 : Entrée des changements aux scores des questionnaires QPI-EV et QCO-44. 
Le tableau 8 montre les résultats de ces analyses. Nous constatons que la sévérité des 
symptômes du TOC en pré- traitement prédit de manière substantielle les symptômes en fin 
de traitement expliquant ainsi 13 % de la variance (ΔF=15.21, p< 0,01). Les changements au  
 
 
    
Tableau 8 
 
Régressions hiérarchiques pour la prédiction du Y-BOCS Total Post 
 




 ß Test statistique p 
Étape 1 
   
.13 .13 
 
ΔF(1, 100) = 15.21 < .01 
Y-BOCS Total pré .41 .10  
 
.36 t(100) = 3.90 < .01 
Étape 2 
   
.22 .09 
 
ΔF(2, 98) =5.75 < .01 
Y-BOCS Total pré .45 .10  
 
.39 t(100) = 4.39 < .01 
Changement IDB-2 .17 .08  
 
.20 t(100) = 2.04 .04 
Changement IAB .15 .08  
 





    .36 .13 
 
ΔF(2, 96) =9.91 < .01 
Y-BOCS Total pré .46 .09  
 
.39 t(100) = 4.76 < .01 
Changement IDB-2 .12 .08  
 
.14 t(100) = 1.51 .14 
Changement IAB .07 .08  
 
.08 t(100) = 0.82 .42 
Changement QPI-EV .08 .02  
 
.35 t(100) = 3.66 < .01 
Changement QCO-44 .01 .01    .06  t(100) = 0.66 .51 
    
Note. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; IAB = Inventaire d’anxiété de Beck; IDB-2= 
Inventaire de dépression de Beck-2; QPI-EV= Questionnaire des confusions inférentielles; QCO-44 =  





plan des symptômes de dépression et d’anxiété ont ajouté quant à eux 9% au modèle de 
prédiction (ΔF=5,75, p<0,01).  En examinant cependant les contributions uniques des 
deux types de symptômes, nous constatons que seul le changement aux symptômes 
dépressifs est statistiquement significatif (ß=0,20, p<0,05). Finalement, l’ajout des 
changements à nos deux variables cognitives mesurées par les questionnaires QPI-EV et 
QCO-44 pré et post-traitement, nous permettent d’augmenter de 13% la force de 
prédiction (ΔF=9.91, p˂0,01) du modèle portant ainsi le R
2 
à 0,36. Toutefois, le 
changement au QCO-44 n’a pas apporté de contribution unique significative dans le 
modèle. Il appert donc que seul le changement au QPI-EV contribue au modèle de 
prédiction de manière statistiquement significative (ß=0,35, p<0,01).   
Analyses de médiation.  Un modèle de médiation teste l’hypothèse d’un processus par 
lequel une variable indépendante est associée à une variable dépendante en contrôlant 
pour l’effet indirect d’une autre variable (variable médiatrice). Afin de remplir les 
critères permettant d’effectuer des analyses de médiation selon Baron et Kenny (1986), 
nous avons vérifié les corrélations entre les variables et avons constaté qu’elles sont 
toutes corrélées.   
1. Changement Pré-post au QCO-44 (variable indépendante) et changement Pré-post 
au QPI-EV (variable médiatrice) = .467 (p<0.01); 
2. Changement Pré-post au QCO-44 et changement au Y-BOCS (variable 
dépendante) = 0.290 (p<0.01); 




Nos analyses de médiation ont été réalisées à l’aide d’une série de régressions 
hiérarchiques. Nous avons procédé de la façon suivante :  Étape1 : Entrée du changement 
au QCO-44 en utilisant le changement au Y-BOCS comme variable dépendante (c).  
Étape 2 : Entrée du changement au QCO-44 en utilisant le changement au QPI-EV comme 
variable dépendante (a).  Étape 3 : Entrée du changement au QPI-EV en utilisant le 
changement au Y-BOCS comme variable dépendante (b).  Étape 4 : Entrée des 
changements au QCO-44 et au QPI-EV en utilisant le changement au Y-BOCS comme 
variable dépendante (c’).  Les résultats sont présentés dans le tableau 9 et dans la Figure 3.  
Nos analyses démontrent que sans tenir compte du changement au QPI-EV, le 
changement au QCO-44 arrive à expliquer 8% du changement au Y-BOCS (ß= .290, 
p<0.05).  Toutefois, lorsque nous ajoutons le changement au QPI-EV dans le modèle de 
prédiction, le changement au QCO-44 ne permet plus d’expliquer le changement au Y-
BOCS de manière statistiquement significative (ß=.112, p=.256). Le changement au 























Étape 1             
  
 ΔQCO-44  ΔY-BOCS .290 .084   .002* 
  
 ΔQCO-44 ΔQPI-EV .467 .218   .000*** 
  
ΔQPI-EV ΔY-BOCS .432 .187   .000*** 
  
     
  
 Étape 2 




        
  
.443 .197  .000*** 
  
 
ΔQPI-EV       .379 .000*** 
 
ΔQCO-44       .112 .256 
 Note. Y-BOCS= Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; QPI-EV= Questionnaire des 










Δ QCO-44      Δ Y-BOCS 
 
(a) .467       (b) .432 
Δ QPI-EV 
 




Le Test de Sobel a ensuite visé à vérifier si la médiation entre les variables 
étudiées était partielle ou complète. Une médiation partielle serait retrouvée dans le cas 
où une variable médiatrice diminuerait le coefficient de prédiction de la variable 
indépendante sur la variable dépendante sans pour autant réduire de manière significative 
sa force de la prédiction. Une médiation complète indiquerait que le lien entre la variable 
indépendante et la variable dépendante n’est plus significative si nous considérons 
l’influence de la variable médiatrice. Nos résultats indiquent une médiation complète; nous 
ne retrouvons qu’un lien indirect entre la variable indépendante et la variable dépendante 



















Cette étude avait pour but de vérifier la relation existante entre la confusion 
inférentielle, les croyances obsessionnelles et les symptômes du TOC. Selon notre 1
ère
  
hypothèse, le changement des confusions inférentielles serait un meilleur prédicteur des  
symptômes du TOC en fin de traitement que ne le serait le changement des croyances 
obsessionnelles. Tel que prévu, le changement aux confusions inférentielles s’est avéré 
un bon prédicteur des symptômes du TOC après le traitement alors que le changement des 
croyances obsessionnelles n’a pu contribuer au modèle de prédiction de manière 
statistiquement significative. Ainsi, outre la sévérité des symptômes du TOC avant le 
traitement, le changement aux confusions inférentielles pouvait le mieux prédire de 
manière indépendante les symptômes du TOC et cela, en contrôlant pour les symptômes 
liés à l’humeur et à l’anxiété. Nos résultats sont comparables à ceux d’autres études visant 
à vérifier la contribution du construit de la confusion inférentielle dans les symptômes 
du TOC (Aardema et al., 2008, 2010, 2016; Del Borello et O’Connor, 2014; Wu, 
Aardema, & O’Connor, 2009).   
Notre 2
e
 hypothèse prédisait un effet de médiation du changement de la 
confusion inférentielle sur le changement des croyances obsessionnelles dans leur lien 
avec le changement des symptômes du TOC. Dans le sens de cette hypothèse, nos 
résultats ont été en mesure de bien démontrer l’effet médiateur de la confusion 
inférentielle sur les croyances obsessionnelles. Ainsi, bien que le changement aux 
croyances obsessionnelles soit lié au changement des symptômes du TOC, il appert 
selon nos résultats que ce lien soit de nature indirecte. De fait, en faisant entrer en jeu la 
variable du changement de la confusion inférentielle, le changement des croyances 




TOC. En d’autres mots, la présence des croyances obsessionnelles ne peut plus 
expliquer la présence des symptômes du TOC si nous tenons en ligne de compte la 
confusion inférentielle. Ces résultats ont des implications importantes sur la validation 
des deux modèles cognitifs du TOC ainsi que sur le traitement du TOC.   
Implications théoriques 
Le modèle basé sur les inférences.  Rappelons d’abord les éléments-clé sous jacents 
aux deux modèles. Pour le modèle basé sur les inférence, la confusion inférentielle est 
l’élément responsable du développement et du maintien des symptômes obsessionnels-
compulsifs. La confusion inférentielle se définit comme la résultante d’un processus par 
lequel une personne confond une possibilité imaginée avec une réelle probabilité. Bien 
qu’il s’agisse d’un processus spécifique aux problématiques obsessionnelles compulsives, 
cette condition peut se présenter brièvement dans la population non-clinique (O’Connor 
& Aardema, 2003) dans un contexte d’ambiguïté perceptuelle où l’imagination pourrait 
chevaucher la perception (p.ex., lorsqu’une personne entend un bruit soudain dans une 
rue mal éclairée le soir, elle pourrait imaginer que le bruit a été produit par un brigand 
caché derrière un arbre et cette impression pourrait persister temporairement même si la 
personne finit par percevoir que le bruit vient d’une source anodine comme d’un chat 
ayant renversé une poubelle). Cependant, cette confusion devient pathologique lorsqu’une 
personne favorise un raisonnement hypothétique  basé sur des possibilités en se trouvant 
dans un contexte normal où toutes les informations perceptuelles nécessaires sont 
présentes (p.ex., Une personne devant sa cafetière éteinte se met à penser qu’elle serait 




lumineux peuvent être défectueux »). Selon le modèle basé sur les inférences, les clients 
ne sont pas conscients de la présence de telles confusions méta-cognitives et par conséquent, 
ne peuvent agir autrement qu’en prenant ces pensées comme si elles étaient vraies et 
fondées. Deux processus majeurs ont été mis en relief pour expliquer le mécanisme par 
lequel les confusions inférentielles se produisaient : il s’agit de la tendance à se méfier 
de ses sens et du bon sens et de la tendance à préférer l’investissement dans les 
possibilités imaginées à un raisonnement ancré dans des éléments de la réalité « ici et 
maintenant ». De plus, le client aurait tendance à utiliser des stratagèmes de raisonnement 
particuliers dans leurs narratifs obsessionnels pour venir appuyer les doutes créés par les 
processus en cause. Six types de stratagèmes différents peuvent être retrouvés dans les 
narratifs obsessionnels des clients mais tous ont comme points communs d’amener le 
client à ignorer les informations présentes dans la réalité et de l’inciter à aller au-delà ce 
cette réalité, dans son imaginaire.  L’imaginaire tient une rôle central dans le modèle 
basé sur les inférences en ce qu’il est le lieu où se trouve le point de départ du TOC.  
Ainsi, il est stipulé dans ce modèle que le doute initial (l’inférence primaire) se situe au 
moment précis où le client quitte « le monde de la réalité » (c.-à-d., des sens, des 
évidences, du bon sens) pour se diriger vers l’imaginaire (les « peut-être que… »). 
D’ailleurs, dans le contexte d’une thérapie, les clients arrivent à identifier ce « point de 
non retour » où ils quittent la réalité et se sentent incapables d’y revenir promptement. 
Ils rapportent à cet effet se sentir dans un état particulier comme s’ils entraient dans une 
bulle,  où l’environnement s’estompait ou disparaissait et qu’ils devenaient absorbés par 
leurs pensées, confus et déconnectés. Les phénomènes entourant la confusion 




nature répétitive des rituels compulsifs et des comportements de neutralisation. De fait, 
le client, par ses compulsions, tente de corriger dans la réalité un problème se situant dans 
son imaginaire.  Ainsi, aucune information provenant de la réalité ne peut résoudre le 
doute obsessionnel puisque ce dernier prend sa source dans l’imaginaire. Les 
compulsions ne peuvent donc se montrer efficaces puisqu’aucune action réelle ne peut 
changer quelque chose n’existant que dans l’imaginaire. Puisque le problème posé par le 
TOC est insoluble, la compulsion est répétée selon une fréquence arbitraire parfois même 
jusqu’à l’épuisement.  O’Connor & Aardema (2003) dans leur article traitant du rôle de 
l’imaginaire dans le TOC présentent le concept de l’imaginaire comme étant une faculté 
autonome fonctionnant de manière parallèle à celle des perceptions. L’imaginaire évoquerait 
et traiterait des possibilités alors que les perceptions traiteraient les informations reçues 
par les sens, dans le « ici et maintenant ». Alors que les perceptions donneraient accès à une 
quantité limité d’informations et permettraient ainsi de conclure rapidement à un certain 
nombre d’états de faits probables, l’imaginaire lui serait de nature à pouvoir créer une 
infinitude de possibilités. Dans le phénoménologie du TOC, l’imaginaire prenant le 
dessus sur le monde des perceptions, il amènerait le client à vivre son narratif 
obsessionnel comme s’il faisait parti de la réalité. 
Jusqu’à ce jour, les investigations empiriques sur le rôle de la confusion 
inférentielle dans le TOC se sont montrées encourageantes.  Des études ont démontré en 
substance un lien entre la confusion inférentielle et les symptômes du TOC dans une 
population clinique et non-clinique (Aardema et al., 2006; Aardema et al.,2008; Julien et 




a quant à elle montré qu’elle permettait de réduire les symptômes du TOC de manière 
aussi efficace que la thérapie TCC conventionnelle (EPR et/ou TÉC) et qu’elle était de 
plus, supérieure aux TCC conventionnelles auprès des clients ayant une faible prise de 
conscience (Aardema et al., 2017; O’Connor et al., 2005; Visser et al., 2015). Le succès 
en thérapie a aussi été associé à une diminution de la confusion inférentielle et cela, 
même dans les cas où la thérapie offerte ne ciblait pas les processus en cause dans la TBI 
(Aardema et al., 2005; Aardema et al., 2016; O’Connor et al., 2005). Finalement, des 
études expérimentales ont mis en relief l’importance du processus de raisonnement dans 
le TOC, en démontrant que les personnes aux prises avec un TOC tendaient à douter 
dans les situations où elles auraient dû avoir des certitudes, impliquant ainsi des 
particularités dans leur raisonnement inductif (Pélissier et O’Connor, 2002; Pélissier, 
O’Connor et Dupuis, 2009). 
Le modèle des évaluations cognitives. Le modèle des évaluations cognitives stipule 
que le TOC se développe et se maintien à cause de la présence de croyances 
dysfonctionnelles chez le client. Ces croyances seraient responsables d’engendrer des 
biais dans l’interprétation des pensées intrusives du client. Ainsi, selon ce modèle, les 
pensées intrusives seraient normales et présentes autant dans la forme que dans le 
contenu chez  la population non-clinique. Ce seraient cependant les pensées portant sur 
la signification des intrusions qui distingueraient la population souffrant du TOC de la 
population non-clinique.  
À l’origine du développement du modèle des évaluations cognitives, un certain 




sur le rôle des croyances dans la phénoménologie du TOC afin d’expliquer la façon 
particulière dont les clients ayant un TOC réagissaient aux intrusions. Ils ont d’abord 
souligné que les interprétations négatives des clients concernaient principalement l’idée 
qu’une action posée par ces derniers (ou la décision de ne pas agir) pourrait avoir 
comme conséquence de causer un tort soit à soi-même ou à d’autres.  Il s’agissait donc 
d’interprétations liées à la notion de la responsabilité du client.  Ainsi, le client montrait 
une propension à se percevoir comme responsable de la prévention d’ incidents aversifs 
et indésirables ou de la provocation de ces incidents.  Selon ce modèle, le système de 
croyances du client avait alors la capacité à expliquer la présence des compulsions dans 
le trouble. Ainsi, puisque le client se sentait responsable qu’un incident malheureux se 
produise, il était logique que ce dernier s’engage dans des actions visant à les prévenir 
(p.ex., faire des vérifications des appareils électriques pouvant causer un incendie, laver 
à plusieurs reprises des objets potentiellement contaminés). Toujours selon ce modèle, ces 
actions compulsives, mais aussi d’autres phénomènes comme l’intensification d’émotions 
négatives, l’augmentation de l’attention portée aux intrusions et aux stimuli associés ainsi 
que les tentatives de suppression des pensées dérangeantes, ont pour effet d’augmenter 
l’occurrence des intrusions en cause. Ces phénomènes peuvent aussi stimuler puis 
augmenter l’estimation perçue du danger ainsi que de renforcer la perception du client 
de sa propre responsabilité. 
Plus tard, de nouveaux chercheurs se sont ajoutés à l’équipe initiale en se 
regroupant sous le nom du Obsessive-Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG) et 
se sont donnés le défi d’élaborer le modèle cognitif émergeant et de mieux cerner la 




croyances dysfonctionnelles additionnelles en stipulant qu’elles pouvaient aussi engendrer 
les symptômes du TOC. Les croyances concernant la surestimation du danger, le  
perfectionnisme, l’intolérance à l’incertitude, l’ importance exagérée accordée aux pensées 
et le besoin de contrôler les pensées ont donc été ajoutées au modèle initial.   
  Ce modèle prend son origine de la théorie cognitive de Beck (1976) qui postule 
que l’anxiété découle de l’interprétation négative de stimuli. Puisque les auteurs du 
MÉC avaient établi au départ que les intrusions étaient des phénomènes universels et 
normaux mais que ces intrusions provoquaient de la détresse chez les clients présentant 
un TOC, il était tout indiqué de rechercher la cause du TOC dans le système 
d’interprétations des clients. À cet effet, l’OCCWG avaient obtenu des corrélations 
modérées à élevées entre les croyances spécifiques au TOC et les symptômes du TOC 
(OCCWG, 2003; 2005). Plusieurs études ont aussi appuyé le modèle des évaluations 
cognitives en établissant un lien significatif entre les changements des croyances 
obsessionnelles et la diminution des symptômes du TOC suivant une psychothérapie 
(Adams et al., 2012; Kyrios et al., 2015;Whittal et al., 2005). Des études expérimentales 
permettant de manipuler les interprétations des intrusions ont aussi démontré que les 
interprétations négatives augmentaient la fréquence des intrusions ainsi que la détresse 
chez les participants (Corcoran & Woody, 2009; Rassina et al.,1999). 
Les deux modèles présentés ont  obtenu des appuis empiriques non négligeables. Ces 
modèles proposent des liens de type cognitif avec les symptômes du TOC mais se 
distinguent par la nature du phénomène cognitif qu’ils considèrent responsable.  Dans un 
cas il s’agirait de particularités du processus de raisonnement inductif impliquant, entre 




croyances dysfonctionnelles menant le client à élaborer des interprétations fautives de 
certaines intrusions. Des études visant à vérifier s’il y avait un chevauchement entre ces 
deux concepts ont trouvé qu’il s’agissait essentiellement de concepts distincts.  Plusieurs 
études ont démontré que malgré la présence d’une certaine corrélation entre les deux 
concepts, ils variaient différemment. L’étude de Polman et al. (2011) avaient trouvé à cet 
effet qu’un nombre appréciable de participants ayant un TOC endossaient faiblement les 
croyances obsessionnelles alors qu’ils montraient des niveaux moyens de confusions 
inférentielles.  
 
Contributions des deux modèles dans le TOC. Nos résultats issus des analyses de 
médiation suggèrent qu’il existe un lien de causalité entre les variables étudiées.  Bien 
que la direction de la séquence causale ne puisse être affirmée par ce modèle d’analyse, 
un sens à cette séquence nous apparaît toutefois logique. Le modèle basé sur les inférences 
soutient que l’inférence primaire, c’est-à-dire le doute obsessionnel, représente le point de 
départ de la chaîne obsessionnelle-compulsive. Cet enchaînement débuterait donc par un 
doute (p.ex., « J’ai peut-être oublié de barrer ma porte») et se poursuivrait, dans un 
deuxième temps, vers une évaluation des conséquences advenant que le doute s’avérait 
vrai (p.ex., « Si j’ai oublié de barrer ma porte, je pourrais me faire voler et être perçu 
comme irresponsable»). Il va de soi que l’évocation d’une conséquence non-désirée ne 
serait justifiée que s’il y a au préalable une idée voulant qu’un problème existe ou soit 
possible. Ainsi, dans le TOC, le doute précéderait la pensée concernant les conséquences.  
En faisant intervenir les concepts-clés des deux modèles dans la séquence du TOC, nous 




primaire en amont et que les croyances dysfonctionnelles pourraient avoir un rôle dans  
l’évaluation des conséquences, en aval. Cette conceptualisation du TOC permet de 
rendre compte de la place des deux concepts dans l’articulation des mécanismes 
cognitifs du TOC. Dans une étude citée précédemment, Grenier et al. (2008) avaient 
d’ailleurs démontré le sens de ce lien. Ainsi, selon leurs résultats, la réduction des doutes 
obsessionnels entraînait celle des conséquences appréhendées mais le contraire ne se 
produisait pas. En d’autres mots, le fait de diminuer la conviction dans les conséquences 
appréhendées ne réduisait pas la conviction dans le doute obsessionnel. 
Tenant en compte de cette interprétation de nos résultats, nous considérons deux  
implications théoriques possibles : 1) les deux modèles plutôt que d’être concurrents seraient 
plutôt complémentaires et pourraient s’intégrer en un seul. Dans cette conceptualisation du 
TOC, les inférences primaires du MBI correspondraient aux intrusions du MÉC et les 
croyances dysfonctionnelles du MÉC pourraient avoir pour effet d’intensifier le niveau 
de conviction dans les conséquences appréhendées ; 2) le MBI serait supérieur au MÉC 
pour expliquer les symptômes du TOC en ce qu’il cible l’élément responsable du 
développement de l’obsession, élément déclencheur de la séquence du TOC. Dans cette 
conception théorique du TOC, l’évaluation de la conséquence ne serait qu’une suite 
naturelle et logique de l’inférence primaire et s’éliminerait  d’emblée avec la disparition de 
l’inférence primaire. Les données actuelles sur la théorie du MBI nous portent à favoriser 
cette 2
e
 proposition. Il serait cependant intéressant de vérifier dans des recherches futures 
comment ces deux propositions s’appliqueraient à des clients montrant des profils 
différents. Ainsi, il est déjà connu qu’une majorité de clients réussit à réduire ses symptômes 




symptomatiques après une psychothérapie basée sur les inférences. Cela pourrait peut-
être s’expliquer par différents facteurs dont une conviction élevée et un investissement 
important dans les pensées liées aux conséquences appréhendées. Dans ces cas, il 
pourrait être envisagé d’ajouter à la TBI un module basé sur le MÉC. 
Implications cliniques 
Nos résultats tendent à suggérer qu’il y a un avantage à traiter le TOC en suivant 
la thérapie basée sur les inférences plutôt que la thérapie basée sur les évaluations 
cognitives.  D’abord,  le MBI a obtenu à ce jour des appuis empiriques plus solides au 
plan théorique que le MÉC et ce, de manière systématique. Ensuite, l’utilisation de la 
thérapie basée sur les inférences comporte l’avantage de réduire les symptômes se 
situant en amont ainsi que ceux apparaissant en aval dans l’enchaînement des éléments 
cognitifs et comportementaux du TOC. Elle propose ainsi de travailler à réduire les 
doutes retrouvés au point de départ de la pensée obsessionnelle ce qui engendre par la 
suite la réduction des éléments successifs. À l’évidence, il fait plus de sens pour les 
clients en thérapie de se pencher sur les déclencheurs de leur trouble que sur 
l’atténuation de leurs répercussions. Tel que décrit précédemment, lorsque ce traitement 
est réussi, la  réduction de l’investissement dans les conséquences appréhendées se fait 
automatiquement sans même avoir à les aborder. Il n’y a donc, dans ces cas, aucune 
nécessité de cibler ces conséquences appréhendées.  Dès lors, la TBI représente un choix 




importante dans le contexte actuel au Québec où l’accessibilité aux soins et aux services de 
psychothérapie est limitée et jugée insuffisante (INESSS, 2015).  
Outre le fait de cibler précisément les éléments déclencheurs du TOC, la TBI 
offre aussi, à notre avis, une perspective plus intéressante au plan clinique pour le client. À 
cet effet, il n’ est pas rare de constater que les conséquences appréhendées par les clients 
sont  justifiées et logiques en considérant les doutes qui les précèdent. Par exemple, il 
serait réaliste de croire qu’un incendie puisse se produire si un client oubliait d’éteindre 
sa cuisinière, qu’un client se sentirait responsable et coupable s’il écrasait un piéton avec 
sa voiture ou qu’il se retrouverait en prison s’il agressait sexuellement un enfant. Le 
problème n’apparaît pas tant dans les conséquences redoutées par le client mais plutôt 
dans les idées de départ qui ont fait germer le doute qu’une cuisinière est allumée alors 
qu’elle est éteinte, qu’un piéton a été écrasé alors qu’aucun accident n’ait eu lieu et 
qu’un client serait pédophile alors qu’il n’ait pas d’attirance sexuelle envers les enfants. 
Il peut aussi sembler aberrant, tant pour le thérapeute que pour le client, de discuter des 
risques d’ incendie si une cuisinière est dans les faits éteinte, d’estimer la probabilité que le 
client se sente responsable et coupable si aucun piéton n’a été écrasé ou encore d’évaluer 
les risques qu’un client soit pédophile et qu’il se retrouve en prison s’il n’est pas attiré 
sexuellement par des enfants.  
Comparaison des deux modèles à partir d’un cas de figure.  Afin d’illustrer 
davantage ce  dernier point de vue, nous utiliserons, dans cette section, un cas de figure  




Prenons le cas d’un client ayant un TOC et venant consulter pour des obsessions 
et des compulsions  à thème de pédophilie. Il rapporte craindre d’agresser sexuellement 
son bébé. Ce client rapporterait la présence de pensées et d’images de nature sexuelle 
concernant des enfants qui lui seraient extrêmement perturbantes. Il craindrait les 
répercussions s’il advenait qu’il agressait son enfant (p.ex., causerait un tort irréparable à 
son enfant, perdrait l’amour de ses proches, irait en prison).  Afin de réduire sa détresse, 
ce client éviterait de donner le bain à son bébé, éviterait de demeurer seul avec lui et 
chercherait à se changer les idées à chaque fois qu’une pensée sexuelle se présenterait à 
son esprit.   
 Thérapie des évaluations cognitives (TÉC). Le thérapeute visant à traiter ce 
client par des interventions découlant de la TÉC lui expliquerait tout à bord le rationnel 
de ce modèle conceptuel du TOC. Il enseignerait donc à son client que son problème 
vient de sa façon de réagir à ses pensées/images sexuelles et de sa façon de les interpréter.  Il 
normaliserait ses symptômes en soulignant que les pensées sexuelles non-souhaitées 
sont présentes dans la population générale et que leurs présences ne sont pas des 
indications d’une quelconque déviance sexuelle. Il enseignerait ensuite au client que ce 
type d’obsessions est retrouvé chez les individus qui  interprètent leurs pensées de manière 
catastrophique et que cela découlerait d’une croyance voulant  qu’il faille accorder 
beaucoup d’importance à ses pensées. Cette croyance l’amènerait donc à exagérer la 
signification de ses pensées/images et à conclure qu’elles sont révélatrices de sa nature 
véritable, bien que ce ne serait pas nécessairement le cas. Le thérapeute pourrait aussi lui  
expliquer que ses interprétations catastrophiques pourraient également provenir de sa 




erronées créeraient une grande détresse qui elle, l’inciterait à utiliser des comportements 
sécurisants  (p.ex., demander de la réassurance à ses proches, s’adonner à vérifications 
mentales comme de repenser à ses interactions antérieures avec des enfants, chercher à 
supprimer ses pensées) mais que ces derniers sont contre-productifs et renforcent ses 
pensées/images. Cette psychopédagogie du processus cognitif basée sur le MÉC amènerait 
le client à réduire sa tendance à mal interpréter ses pensées/images et l’aiderait à 
percevoir ses pensées de manière plus réaliste. Le thérapeute pourrait proposer à son client 
d’accepter la présence de ses pensées/images et d’éviter d’y réagir par des 
comportements sécurisants afin de réduire l’effet renforçant de ces comportements.  
Pour ce faire, le thérapeute pourrait proposer à son client  de se centrer sur des éléments 
de son environnement extérieur ou de participer dans des activités qui déplaceraient son 
attention hors du champ de ses obsessions et de l’anxiété.  Le client pourrait aussi 
obtenir des directives sur la meilleure façon de réagir advenant qu’il sentait une forte 
envie de faire une compulsion.  Par exemple, face à une envie de ruminer sur le fait qu’il 
serait peut-être un pédophile, le client serait encouragé à ne pas chercher à contredire ses 
obsessions mais plutôt à se dire qu’il pourrait être pédophile ou encore qu’il ne sait pas 
s’il l’est ou pas.  Ces affirmations permettrait au client de pratiquer sa tolérance à 
l’incertitude.  Une autre technique pouvant être utilisée est l’exposition en imagination. 
Bien que cette technique se veut en partie une technique comportementale, elle peut se 
pratiquer dans le cadre d’une thérapie cognitive lorsque le but est d’augmenter la 
tolérance du client à l’incertitude. La technique d’exposition en imagination peut aussi 
permettre au client de distinguer plus clairement les pensées des comportements et 




actions dans les faits.  Finalement, cette technique peut permettre au client de prendre un 
recul face au contenu de ses obsessions et de les réévaluer avec davantage de souplesse et 
d’une manière plus rationnelle. Une remise en question des conséquences appréhendées 
deviendrait alors réalisable et le client en profiterait grandement constatant l’improbabilité 
que ces conséquences se réalisent.  Pour ce faire, le thérapeute est appelé à utiliser les 
techniques cognitives habituelles de restructuration cognitive comme par exemple le 
questionnement socratique, la flèche descendante ainsi que l’identification des distorsions 
cognitives de Beck. La procédure recommandée pour débuter la technique d’exposition 
en imagination consiste à développer avec le client un script très détaillé de ses craintes.  
Le client doit décrire l’ensemble de ses appréhensions à la 1
ère
 personne du singulier 
comme si elles se produisaient dans le moment présent et en y ajoutant un maximum 
d’éléments sensoriels et émotionnels. Le client doit aussi inclure l’ensemble des 
conséquences qu’il redoute, comme par exemple les réactions de ses proches.  Voici un 
exemple de script qui pourrait être produit et utilisé auprès de ce client : 
« J’ai peur d’agresser sexuellement mon bébé depuis plusieurs mois. Cette 
peur me hante à tout moment de la journée. La peur qui me cause le plus de 
détresse est celle que je pourrais me sentir sexuellement attiré par mon bébé 
pendant que lui donne son bain et que je perde le contrôle, que je me jette sur 
lui et que je l’agresse. Lorsque j’y pense, je me sens sexuellement excité, mon 
cœur bat vite, j’ai chaud, je sens une forte pulsion monter à l’intérieur de 
moi. Si ma conjointe n’est pas à la maison au moment du bain, je sais que 
cela pourrait arriver. Mon thérapeute me dit que tout ça c’est normal mais je 
sais que ce n’est pas normal de trouver mon bébé attirant sexuellement.  Il  
n’est qu’un bébé.  Ma conjointe serait dévastée d’apprendre cela.  Elle me 




famille aura honte de moi et personne ne voudra me parler à nouveau.  Je 
mourrai seul, dans la honte et le désespoir ». 
 
Lorsque le récit est complété, le thérapeute encourage son client à le lire ou 
l’enregistrer afin de l’écouter quotidiennement.  Par la suite, le thérapeute peut inviter 
son client à identifier les inexactitudes contenus dans son récit et ainsi à développer un 
regard critique sur certains aspects erronés qui alimentent ses croyances obsessionnelles. 
Le thérapeute chercherait aussi à démontrer à son client que paradoxalement, le fait 
d’amener volontairement ses pensées dérangeantes à sa conscience n’augmente pas le 
risque d’un passage à l’acte et que de plus, cela réduit sa réaction de peur face à elles. 
 
Thérapie basée sur les inférences (TBI). Si ce thérapeute empruntait plutôt des 
interventions basées sur la TBI, il expliquerait au client que son problème vient d’un 
doute qu’il  aurait lui-même généré dans son esprit, que ce doute a été créé parce qu’il a 
évoqué la possibilité hypothétique qu’il pourrait être pédophile et que cette forme de 
pensée n’a aucun fondement dans la réalité.  Le thérapeute aiderait son client à prendre 
conscience du narratif obsessionnel sous-tendant son doute et ils examineraient ce 
narratif qui le convainc que son doute est fondé. Ils mettraient ensuite en lumière les 
processus et stratagèmes de raisonnement qui ont convaincu le client qu’il pouvait être 
pédophile (p.ex., investissement dans les possibilités imaginées, méfiance des sens et des 
évidences) de manière à déboulonner son narratif  et mettre en évidence son absence de 
fondement. Ce travail permettrait d’affaiblir voir d’éliminer la crédibilité du narratif 
obsessionnel du client. Un nouveau narratif serait ensuite construit, mais cette fois-ci, à 




ce, en amenant le client à faire confiance aux évidences dans « l’ici/maintenant ». 
Finalement, ils exploreraient le thème de vulnérabilité du client afin de mieux 
comprendre l’origine du développement de son TOC et donc, d’expliquer pourquoi ce 
dernier aurait développé des doutes concernant la pédophilie. Cette dernière partie de la 
thérapie permettrait au client de constater qu’il craint être un type de personne déviante 
ou immorale mais qu’il est, dans les faits, une personne adéquate avec un sens moral 
tout à fait approprié. Cette étape mettrait en lumière que la crainte du client proviendrait 
d’un raisonnement inductif fautif ayant mis en lien des éléments non pertinents (p. ex., 
par des catégories erronées, des événements apparemment comparables ou des faits pris 
hors-contexte) et ayant créé des confusions inférentielles. Le client serait alors amené à 
nouveau à reprendre confiance en ses sens, en son bon sens et dans les évidences 
disponibles. Il sera encouragé à reprendre contact avec son « Soi réel » qui est basé sur 
sa nature véritable. Cette dernière étape à l’intervention pourra l’aider à  retrouver la 
certitude qu’il n’est pas pédophile.  
 
Analyse comparative entre la TÉC et la TBI. L’analyse des interventions 
recommandées par les deux différentes approches fait  ressortir quelques différences 
importantes. Premier constat : la TBI entreprend comme but ultime l’élimination 
complète du doute du client au sujet d’une possible pédophilie. Aucune intervention ne 
suggère que le doute obsessionnel est normal ou possiblement fondé. La TBI présente une 
vision sans équivoque à l’effet que les obsessions sont anormales et ne reposent sur aucun 
fondement réel. En contrepartie, la TÉC vise plutôt à enseigner au client de nouvelles façons 




cours de la pensée du client sont normales; elles n’ont donc pas à être changées. Le client est 
encouragé à tolérer l’incertitude provoquée par ses intrusions et à réduire l’importance qu’il 
y accorde. Bien que les deux approches ont fait leurs preuves quant à leur efficacité pour 
aider à réduire  la détresse du client ainsi que pour modifier certains aspects de son style 
cognitif,  il semble plus avantageux au plan clinique, à notre avis, d’offrir au client la 
possibilité d’éliminer ses doutes que d’apprendre à les tolérer. Bien qu’il soit possible 
que l’accroissement de la tolérance à l’incertitude finisse par faire disparaître les 
intrusions dérangeantes, tel n’est pas le but recherché dans la TÉC et les études ne le 
démontrent pas non plus.  
L’apprentissage de la tolérance de pensées dérangeantes peut, dans certains cas 
précis, se révéler judicieux et pertinent. Ce serait le cas chez un client refusant de 
s’asseoir sur un fauteuil au cinéma sous prétexte qu’il pourrait y avoir sur ces fauteuils 
des virus dangereux pour sa santé. L’idée de lui recommander de tolérer la possibilité 
qu’il y ait, en effet,  des virus sur ces fauteuil puis d’accepter d’y prendre place apparaît 
comme une intervention justifiable sur le plan clinique. Or, dans d’autres cas, cette 
intervention peut se révéler contestable ou même avoir un impact délétère sur le client. 
Comme dans le cas de figure présenté plus haut, suggérer au client souffrant d’un doute 
qu’il puisse être pédophile et que cela pourrait être le cas sous prétexte que la certitude 
absolue n’existe pas, n’est pas sans risque. Selon nous, une telle intervention pourrait 
renforcer son doute et ainsi, aggraver son état.  Au plan de la cohérence du travail 
thérapeutique, il semble aussi y avoir un écueil. Ainsi, si dans la réalité, le client n’a 
aucune attirance sexuelle envers les enfants, pourquoi le convaincre d’accepter de tolérer 




être pas assis avec nous dans notre bureau à ce moment précis puisqu’il n’existe pas de 
certitude à 100%. De plus, ne semble-t-il pas y avoir une contradiction entre les 
interventions visant à démontrer au client que ses conclusions sont erronées et celles 
visant l’encourager à les tolérer en faisant valoir qu’elles pourraient être vraies?  Ces 
questionnements nous portent à recommander aux cliniciens de bien choisir le cadre 
conceptuel de ses interventions selon une évaluation des caractéristiques de son client, 
basée notamment sur les types d’obsessions qu’il présente. Certains sous-types ne se 
prêtent pas bien au travail suggéré par la TÉC.   
Deuxième constat : la TBI engage le client à une analyse détaillée du contenu de 
ses obsessions et à en déboulonner les constituants de sorte à leur retirer toute crédibilité. 
La TÉC quant à elle cherche en 1
er
 lieu à réduire l’attention accordée aux obsessions pour en 
réduire leur surenchère. Dans un 2
e
 temps, elle encourage le client à porter son regard sur le 
contenu des conséquences appréhendées afin de les nuancer ou encore de les contester et ce, 
dans le but de le ramener à des constats davantage objectifs et réalistes. À l’égard de ces deux 
types de processus, il serait recommandé d’opter  l’utilisation du modèle de la TBI pour la 
clientèle éprouvant un grand besoin de comprendre les tenants et les aboutissants de 
leurs obsessions. Ces clients seront donc naturellement enclins à collaborer à l’élaboration 
puis à l’analyse de leurs narratifs obsessionnels. Ce type de clients risquerait d’être déçu 
du travail proposé par la TÉC puisque cette thérapie ne se penche pas sur la signification des 
intrusions mais  recommande plutôt de les ignorer. Le besoin de ces clients de comprendre 
l’ensemble des phénomènes formant leurs obsessions serait alors compromis. Cela dit, certains 




qu’ils redoutent et ces derniers sont portés à réclamer davantage de discussions autour de la 
probabilité que de telles conséquences se produisent.  Ces clients peuvent se montrer agacés 
par  les interventions de la TBI visant à ramener la discussion sur le doute obsessionnel plutôt 
que sur les conséquences imaginées. Avec ce type de client, il serait donc plus judicieux 
d’utiliser la TÉC. 
Finalement, un dernier point distingue les deux approches et concerne l’explication 
sur l’origine des obsessions dans le TOC. Pour la TBI, le point de départ du TOC est un 
doute généré par le client lui-même; ce doute peut se présenter sous forme d’une  
intrusion mais cette dernière demeure, malgré tout, le fruit de la pensée inductive du 
client.  Pour la TÉC, le TOC s’enclenche lorsque le client réagit à une intrusion, lutte 
contre elle ou cherche à y résister. L’intrusion quant à la TÉC est un phénomène normal 
et universel. Ce point est sans doute le plus fondamental et celui qui distingue de 
manière la plus nette les deux modèles théoriques. Tel que mentionné précédemment, la 
TBI prône de cibler les intrusions dans le travail thérapeutique tandis que pour la TÉC, 
l’analyse des intrusions représenterait une forme de neutralisation qu’il faut éviter 
puisqu’elles renforceraient les intrusions. La façon d’aborder la question des intrusions 
devra découler d’un choix du thérapeute qui l’obligera à se positionner clairement dans 
le modèle thérapeutique à privilégier pour son client.  Ce choix pourra être déterminé 
selon divers facteurs.  Nous proposons ici des indices qui pourront guider les thérapeutes 
dans ce choix. Selon notre opinion, la TBI serait recommandée dans les cas suivants : 1) 
lorsque le client exprime un fort besoin de comprendre la nature de ses obsessions; 2) 
s’il montre des idées surévaluées concernant ses obsessions; 3) s’il est très réticent à 




entrepris une thérapie de type TÉC dans le passé qui ne s’est pas avérée fructueuse; 5) 
dans le cas où le client cherche à comprendre la nature sélective de son TOC (c.-à-d. le 
pourquoi il a développé un sous-type de TOC plutôt qu’un autre). La conceptualisation 
telle que présentée par la TÉC pourrait être sélectionnée par le thérapeute si son client 
présente surtout une forte anxiété face à des conséquences  appréhendées, qu’il insiste 
pour en discuter et qu’il ne montre pas d’intérêt à se pencher sur ses doutes 
obsessionnels.  Le client démontrant une bonne prise de conscience de son TOC et 
faisant preuve, de plus, d’une bonne capacité à remettre en question l’ensemble de ses 
obsessions et compulsions pourrait, selon nous, bien répondre autant aux interventions 
de la TBI qu’à celles de la TÉC.   
Traitement combiné TBI et TÉC. Dans le cas de figure décrit plus haut, nous 
suggérons que la TBI montre certains avantages sur la TÉC permettant de mieux 
répondre aux besoins du client. Elle offre une approche qui suscite la collaboration du 
client et qui lui apporte une compréhension plus complète et plus crédible de l’ensemble 
de ses symptômes. La TBI propose aussi un ensemble d’interventions plus cohérentes 
pour ce client aux prises avec des obsessions visant son identité comme ce que l’on 
retrouve aussi chez des clients ayant un TOC à thème d’agression ou d’immoralité. En 
contre-partie, nous avons fait ressortir d’autres avantages à l’utilisation de la TÉC et ce, 
pour un certain type de clients.  Bref, le choix du modèle conceptuel qui sera  utilisé par 
le thérapeute sera basé sur une évaluation approfondie du client et sur une bonne 
connaissance de la part du thérapeute de l’ensemble des enjeux présents dans le TOC. 




apportera une cohérence dans la directionnalité du processsus thérapeutique, il semble 
qu’il serait possible dans certains cas, de joindre les modèles de la TBI et de la TÉC. À 
cet égard, des chercheurs se sont récemment intéressés à la faisabilité d’une combinaison 
de ces deux modèles. Après avoir obtenu des résultats encourageants lors d’une 
évaluation informelle du traitement combiné TBI/TÉC auprès de 17 patients, Van 
Nierkek et al. (2014) ont mené une étude de cas auprès de 3 participants en utilisant un 
protocole de traitement en bonne et due forme.  Leur protocole incluait essentiellement les 
éléments de la TBI mais offrait aussi la possibilité d’intégrer des interventions ciblant les 
évaluations des conséquences appréhendées. Les éléments du traitement issus de la TÉC 
étaient ajoutées dans la mesure où le client appréhendait des conséquences non-réalistes. 
Ainsi, le thérapeute pouvait utiliser des interventions classiques de type TCC en 
examinant avec le client les probabilités que de telles conséquences se produisent et  
amenait le client à développer des pensées alternatives plus réalistes. Bien que des 
conclusions au sujet de l’efficacité de ce type de traitement soient prématurées, les 
auteurs en démontrent tout de même la faisabilité. D’autres études seront nécessaires 
pour vérifier si cette combinaison offre un avantage à l’utilisation d’un modèle unique. 
Limites de l’étude et recherches futures 
Bien que cette étude comporte plusieurs forces dont notamment un nombre élevé 
de participants permettant une bonne puissance statistique et un choix d’analyses 
statistiques reconnu, elle montre certaines limites que nous décrirons dans cette section. 
D’abord, les données utilisées dans la présente étude ont été obtenues par des 




sur les inférences (TBI). Puisque ces participants ont été amenés à réduire leurs confusions 
inférentielles et non leurs croyances obsessionnelles, il est possible que les données aient été 
influencées en faveur du MBI. Il serait par conséquent important d’étudier, dans des 
recherches futures,  la force ainsi que la direction des liens entre les variables utilisées 
dans cette étude chez des participants ayant suivi une TÉC. Il sera ainsi possible 
d’éliminer le biais du traitement. Par ailleurs, il serait aussi important d’effectuer des 
analyses vérifiant si les croyances obsessionnelles représentent des variables médiatrices 
entre la confusion inférentielle et les symptômes du TOC. Pour ce faire, nous pourrions 
utiliser nos données en choisissant le changement des croyances obsessionnelles comme 
variable médiatrice, le changement de la confusion inférentielle comme variable 
indépendante et le changement aux symptômes du TOC comme variable dépendante. À 
partir ce cette analyse, si le changement aux croyances obsessionnelles ne montre pas de 
lien de médiation sur le lien obtenu par les deux autres variables, une relation causale 
entre la confusion inférentielle et le TOC serait alors plus solidement confirmée. Une 
future recherche visant à vérifier les liens causaux entre ces trois variables pourrait aussi se 
faire par le biais d’analyses acheminatoires. Finalement, l’utilisation de méthodes 
expérimentales serait à recommander pour mettre davantage à l’épreuve le lien causalité 
entre la confusion inférentielle et les symptômes du TOC. Ces méthodes expérimentales 
permettraient de manipuler le raisonnement chez des participants de sorte à induire de la 
confusion inférentielle et de vérifier par la suite l’impact de cette manipulation sur les 
symptômes du TOC. L’étude de Wong et Grisham (2017) rapportée précédemment en 
est un exemple.  Ces chercheurs ont créé un instrument, le Inverse reasoning task (IRT), 




inférence inverse (p.ex., « Un homme a voulu s’asseoir sur un banc mais a pensé que le 
banc pouvait avoir été touché par beaucoup de gens et qu’il pouvait donc être sale; cet 
homme a donc décidé que le banc était trop sale pour s’y asseoir et par conséquent ne 
s’y est pas assis »). Leur étude a révélé que l’adhésion accrue à des scénarios contenant 
une inférence inverse était associée à l’augmentation des symptômes du TOC chez des 
participants non-cliniques. Cette étude devra être répliquée auprès de différents groupes 
de participants cliniques dont un groupe ayant le TOC. De plus, il faudra assurer que 
l’instrument Inverse reasoning task détient toutes les propriétés psychométriques de 
façon adéquate dont la fidélité test-retest qui n’a pas encore été établie.  
Dans un autre ordre d’idées, il serait intéressant de vérifier si la confusion 
inférentielle diminue suivant une TÉC même si ce concept n’a pas été abordé en 
thérapie. L’inverse serait aussi éclairant, c’est-à-dire d’examiner si les croyances 
obsessionnelles diminuent suivant une TBI. Si de telles diminutions étaient retrouvées, il 
serait pertinent de vérifier la part relative des deux variables cognitives dans les 
changements des symptômes du TOC. Ces résultats porteraient un nouvel éclairage sur 
le rôle des deux construits cognitifs sur la symptomatologie du TOC. 
Par ailleurs, puisque les thérapies de type TCC de 3
e
 vague prennent de plus en 
plus de popularité auprès des thérapeutes et que des appuis empiriques pour leur 
efficacité dans le traitement de plusieurs troubles dont le TOC commencent à émerger 
(Bluett et al., 2014; Külz et al., 2014; Dimidjian et al., 2016), il serait indiqué de  comparer 




Les approches dites de troisième vague, sont communément basées sur la pleine 
conscience et l’acceptation, ciblent la modification de la relation que le client entretient 
avec son expérience intérieure (c.-à-d. ses pensées et émotions) et ne cherchent pas la 
modification du contenu des pensées ou de l’anxiété. Elles portent à une distanciation 
des pensées et cela dans le but d’amener le client à les accueillir plus sereinement sans 
s’y attacher outre mesure (van Niekerk, 2018). Une personne souffrant de TOC pourrait 
ainsi se détacher de ses pensées obsessionnelles sans remettre en cause leurs 
caractéristiques irréalistes ou les modes de raisonnement contribuant au doute 
obsessionnel. L’une de ces thérapies se nomme la thérapie d’acceptation et 
d’engagement (TAE) et a été adaptée pour le traitement du TOC par Twohig (2009). 
Essentiellement, la TAE vise à contrer l’évitement expérientiel en entraînant la 
flexibilité psychologique, c’est-à-dire la capacité à choisir d’agir de telle ou telle autre 
façon, de manière flexible et ce, malgré la présence d’expériences intérieures aversives. 
Cette flexibilité psychologique permettrait ultimement au client de s’engager dans des 
actions correspondant à ses valeurs personnelles (Schoendorff et al. 2013). Afin d’atteindre 
cette flexibilité psychologique, la TAE utilise un processus qui partage des ressemblances 
avec un élément de la TBI; il s’agit du processus du contact avec le moment présent. Ce 
processus de la TAE semble correspondre à celui de la TBI visant à amener le client à 
prendre conscience de « l’ici/maintenant ». Il y a cependant d’importantes distinctions à 
faire entre les deux processus. Pour la TAE le contact avec le moment présent vise à 
permettre d’élargir l’attention du client afin qu’il englobe l’ensemble de son expérience 
de l’instant et non pas les seules pensées obsessionnelles. Cette pratique du moment 




éviter de s’y identifier.  La « défusion » se définit comme une forme d’exposition aux discours 
intérieurs pouvant entraîner le client  à percevoir ses pensées pour ce qu’elles sont, plutôt que 
pour ce qu’elles pourraient signifier et à percevoir ses conceptions qu’il a de lui-même et des 
autres comme de simples points de vue et non comme des vérités absolues.  En d’autres mots, 
la TAE aide le client à s’immerger dans le moment présent afin de créer  le détachement du 
client envers ses pensées, pour qu’il ne les considère pas aussi sérieusement et qu’il ne les 
évaluent pas comme dangereuses ou mauvaises en soi.  En contrepartie,   « l’ici/maintenant » 
tel que présenté dans la TBI sert à développer chez le client une meilleure rigueur dans son 
style de raisonnement. « L’ici/maintenant » est considéré comme un endroit dans lequel le 
client doit puiser des informations afin de les utiliser pour les contraster avec les informations 
inférées dans son imaginaire.  En d’autres termes, l’utilisation de «l’ici/maintenant »  dans la 
TBI vise à amener le client à considérer les preuves et les évidences qui sont disponibles 
devant lui afin d’évaluer la pertinence des inférences qu’il a produit puis d’ajuster son 
évaluation de la situation dans le cas où il y aurait discordance entre ces éléments.  Ces 
ajustements dans le mode de raisonnement du client s’avèrent nécessaires selon la TBI lorsque 
le client se trouve dans une situation anxiogène ayant le potentiel de l’ébranler dans son 
sentiment de sécurité. Cela serait le cas puisque selon la TBI,  le style de raisonnement inductif 
du client tend à s’emballer dans un « monde de possibilités » sans liens avec ce qui est 
réellement là.  
Malgré des distinctions importantes dans leurs bases théoriques, leurs cibles de 
traitement ainsi que leurs techniques utilisées, il serait permis de penser que la TBI et la TAE  
pourraient mener à certains changements cognitifs similaires. De fait, bien qu’il est encore trop 




engendrer une diminution de la confusion inférentielle :  dans la TBI par l’examen des 
histoires obsessionnelles et l’identification des failles dans le raisonnement du TOC et dans la 
TAE, indirectement, par la distanciation vis-à-vis des pensées et l’amélioration de la flexibilité 
psychologique.  Il serait donc fort intéressant d’explorer si une thérapie TAE aurait un 
effet quelconque sur les confusions inférentielles. Une étude pourrait aussi examiner les 
rôles relatifs de plusieurs variables, dont la confusion inférentielle et celles appartenant 
spécifiquement à la TAE, comme la flexibilité psychologique, dans la réduction des 






















Cette recherche visait à mieux comprendre les liens existants entre deux concepts 
cognitifs reconnus comme ayant un rôle dans le développement et le maintien du TOC.  
Ainsi la confusion inférentielle du modèle basé sur les inférences et les croyances 
obsessionnelles du modèle des évaluations cognitives ont été comparées afin de 
déterminer lequel de ces construits pouvait le mieux prédire les symptômes du TOC. Par 
la suite, nous avons cherché à obtenir un éclairage sur le processus par lequel ces 
construits influençaient les symptômes du TOC.  Essentiellement, nous avons vérifié 
l’existence ainsi que la force des liens unissant ces concepts aux symptômes du TOC et 
nous avons cherché à élucider s’il existait un lien causal entre ces concepts et la 
symptomatologie du trouble.  
Nos résultats suggèrent que la confusion inférentielle et les croyances obsessionnelles 
comportent toutes deux des liens avec les symptômes du TOC. Toutefois, nous avons 
trouvé que la confusion inférentielle était un meilleur prédicteur des symptômes du TOC 
que ne l’étaient les croyances obsessionnelles. De fait, nos résultats indiquent qu’en 
contrôlant pour la confusion inférentielle, les croyances obsessionnelles ne pouvaient 
plus prédire de manière significative les symptômes du TOC.  De plus, l’examen du 
processus par lequel les deux concepts influençaient les symptômes du TOC révèle que 
la confusion inférentielle tient un rôle direct avec ces symptômes alors que ce rôle se 
veut de nature indirecte pour les croyances obsessionnelles. 
 Il nous apparaît que ces résultats ont des implications non négligeables à 
l’endroit des fondements des deux modèles ainsi que dans l’utilisation des stratégies 




dans leur ensemble ne semblent pas pouvoir bien rendre compte des symptômes du 
TOC.  En contre-partie, la confusion inférentielle se montre fortement reliée au TOC et 
ce lien demeure significatif lorsque que sont contrôlés les symptômes anxieux et 
dépressifs. Ensuite, nos analyses de médiation suggèrent que lorsque nous tenons 
compte de la confusion inférentielle, le lien entre les croyances obsessionnelles et les 
symptômes du TOC devient non-significatif. Ces résultats contribuent donc à appuyer 
les fondements de la théorie basée sur les inférences et soulèvent des questionnements 
sur les constituants de la théorie des évaluations cognitives. De fait, si le lien entre les 
croyances obsessionnelles et les symptômes du TOC s’affaiblit significativement 
lorsque nous prenons en compte la confusion inférentielle, comment situer ces croyances 
dans l’étiologie et le maintien du TOC?  Des études futures devront se pencher sur cette 
question.  
À ce propos, nos résultats ainsi que ceux de Grenier et ses collaborateurs 
(Grenier et al., 2008) nous portent à suggérer une directionnalité dans l’ordre de 
présentation des éléments cognitifs de la pensée obsessionnelle. Rappelons que l’étude 
de Grenier et al. suggérait que la diminution de la confusion inférentielle permettait de 
réduire les croyances obsessionnelles et ce, sans qu’elles ne soient abordées en thérapie. 
Selon la séquence que nous proposons, la confusion inférentielle serait responsable de la 
pensée initiale se présentant au tout début de la pensée obsessionnelle.  Cette pensée 
initiale représenterait, à toute fin pratique, l’intrusion apparaissant à l’esprit du client. 




pensée obsessionnelle, soit celui dans lequel le client évaluerait sa pensée initiale de 
manière à intensifier l’anxiété ressentie.  
Des implications cliniques pourraient découler de la séquence cognitive telle que 
présentée plus haut. Dans un plan thérapeutique, le thérapeute pourrait d’abord aborder 
la pensée initiale de son client en utilisant les techniques d’intervention proposées par le 
modèle basé sur les inférences. Dans la mesure où ces techniques permettraient une 
réduction de la confusion inférentielle, il serait permis de croire qu’une diminution des 
symptômes du TOC s’ensuivrait. Il serait aussi plausible de s’attendre à une diminution 
des évaluations cognitives par le truchement de la réduction des intrusions. Dans un tel 
cas, le thérapeute et son client n’auraient donc pas à se pencher sur les croyances 
obsessionnelles. 
Bien que des études futures devront apporter plus d’éclairage sur les liens 
causaux entre les concepts des deux modèles du TOC, nos réflexions nous amènent à 
suggérer qu’il soit davantage efficace et efficient d’orienter la thérapie pour le TOC vers 
la diminution de la confusion inférentielle dans le raisonnement du client plutôt que celle 
des croyances obsessionnelles. Nous proposons toutefois que les croyances obsessionnelles 
soient abordées avec le client s’il répond peu aux interventions ciblant la confusion 
inférentielle ou encore s’il devenait indiqué au plan clinique de les ajouter.   
Notre étude a apporté un éclairage sur les constituants centraux des deux 
modèles cognitifs du TOC, constituants représentant aussi des cibles thérapeutiques 




doit se poursuivre et pour ce faire, nous suggérons davantage d’études expérimentales se 
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